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DÉFINITIONS 

 

Cas clinique de rougeole : Patient présentant les critères cliniques de rougeole, pour lequel il 
n’y a pas eu d’analyse biologique, et qui n’est pas lié épidémiologiquement à un autre cas de 
rougeole confirmé ou pour lequel les résultats biologiques ne permettent pas d’exclure le 
diagnostic. 
 
Cas biologique de rougeole : Patient présentant des signes cliniques évocateurs de rougeole 
et pour lequel un ou plusieurs critères de confirmation biologique sont présents.  
 
Cas épidémiologique de rougeole : Cas qui répond à la définition d’un cas clinique et qui a 
été en contact dans les 7 à 18 jours avant le début de l’éruption avec un cas de rougeole 
confirmé. 
 

Premier quartile (noté Q1) : Valeur d'une série qui est supérieure ou égale à au moins 25 % 
des données de la série ordonnée de valeurs statistiques. 

Troisième quartile (noté Q3) : Valeur d’une série qui est supérieure ou égale à au moins 75 
% des données de la séries ordonnées de valeurs statistiques.  

L’écart interquartile (EIQ) représente la différence entre Q1 et Q3. 

 

R0 : Taux de reproduction de base d’une maladie infectieuse, c'est-à-dire nombre de 
personnes susceptibles d’être contaminées lorsqu’un cas est introduit dans une population 
non immunisée. Il reflète la contagiosité de la maladie. Le R0 de la rougeole est de 15 à 20. 

 

Réserve sanitaire : Communauté de professionnels de santé volontaires et mobilisables par 
l’État (médecins, soignants, techniciens de laboratoire, manipulateurs radio...), capable 
d’intervenir dans un délai très court. La réserve sanitaire tient à disposition un large éventail 
de compétences pour venir en renfort lors de situations sanitaires exceptionnelles. 

 

Gens du voyage : Notion administrative créée en droit français pour désigner la communauté 
des voyageurs ne disposant pas de domicile fixe (communauté nomade). Ce sont des 
citoyens français intégrés économiquement, exerçant les métiers de commerçants 
ambulants et de forains notamment, et qui ont fait initialement le choix d'une vie non 
sédentaire. 

 

Rom : A l’inverse, les Roms représentent une population sédentarisée. Le mot « Rom » 
désigne un ensemble de populations établies dans divers pays du monde, ayant une culture 
et des origines communes dans le sous-continent indien, également dénommées par les 
exonymes Tziganes, Gitans, Bohémiens, Manouches ou Romanichels (chacun de ces noms 
ayant sa propre histoire) ou encore « gens du voyage » par confusion (l'immense majorité 
étant sédentaire). En effet, il s’agit le plus souvent d’une population vivant, de façon 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Droit_fran%C3%A7ais
https://fr.wikipedia.org/wiki/Forains
https://fr.wikipedia.org/wiki/Pays
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sous-continent_indien
https://fr.wikipedia.org/wiki/Exonymie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Gitans_(groupe_ethnique)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sint%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/Gens_du_voyage
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collective, dans des bidonvilles aménagés sur des terrains ou dans des bâtiments occupés 
sans titre. Les populations roms sont relativement « territorialisées » du fait de la 
scolarisation des enfants, de la domiciliation administrative, de la fréquentation de certains 
services, etc. Il n’est ainsi pas rare de rencontrer des personnes roms, errant de 
campements en campements, depuis des années, sur des territoires assez réduits (quelques 
kilomètres carrés), à la frontière de plusieurs départements ou communes, parfois même sur 
une seule commune. 

 

CPMIT/CFPD : Le CPMIT est une unité transversale autonome regroupant l’ensemble des 
activités de prévention du risque infectieux et se compose de 3 unités fonctionnelles (UF) : le 
centre du voyageur international (CVI), le centre anti-rabique (CAR) et le centre fédératif 
prévention dépistage (CFPD) avec pour mission générale la prévention des pathologies 
infectieuses transmissibles : pathologies tropicales et liées aux voyages (CVI), rage (CAR), 
pathologies infectieuses cosmopolites pour le centre de vaccinations polyvalentes (CVP), 
tuberculose pour le centre de lutte anti-tuberculeuse (CLAT) et IST, VIH, Hépatites B/C 
(CeGIDD). 
Le Centre Fédératif Prévention Dépistage (CFPD), travaille en partenariat avec des 
professionnels ou du public ciblé sur site ou hors les murs. Il a été mis en place en 2006 et a 
développé des antennes basées au sein de différents CH du département. 

Le CFPD travaille auprès de familles roumaines ou bulgares depuis 2008. Des actions de 
préventions ont été menées directement sur les lieux de vie, via le centre de vaccination du 
CHU de Nantes ou via une structure d’accueil, d’orientation et d’accompagnement de ce 
public en situation de fragilité sanitaire, sans logement stable. En lien avec les médiateurs 
sociaux de cette structure, le CFPD a mené 66 interventions entre 2009 et 2018. Plus de 
1000 personnes ont été vues pour un bilan vaccinal avec mise à jour du calendrier parfois 
associé à un dépistage des IST et/ou un dépistage de la tuberculose : radiographie 
pulmonaire pour les adultes, quantiféron pour les enfants. La porte d’entrée initiale des 
vaccinations des enfants en âge scolaire a permis par la suite la mise à jour vaccinale des 
parents mais aussi le dépistage des IST et de la tuberculose. Cette population a bien repéré 
le bâtiment du CHU abritant les unités du CFPD et de la Permanence d’Accès aux Soins de 
Santé (PASS). Ce partenariat actif et de qualité permet de proposer une offre de prévention 
globale au plus près de ces familles. 
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1. INTRODUCTION 

 

Des épidémies de rougeole sévissent de manière récurrente en France et plus 
largement en Europe depuis 2008. Malgré un plan national d’élimination de la rougeole, 
plusieurs départements français, dont la Loire-Atlantique, ont fait l’objet d’une résurgence 
épidémique en 2019.  

A l’échelle de Nantes et de son agglomération, l’épidémie de 2019 a majoritairement touché 
la communauté rom et une forte proportion de malades a eu recours aux services de soins 
du CHU. 

Dans ce contexte, le CHU de Nantes a été fortement impacté et a dû mettre en place des 
mesures de gestion de l’épidémie afin d’en éviter sa propagation au sein de l’établissement 
et dans la communauté rom (cf étude complémentaire : « modalités et issues d’une 
campagne de vaccination optimisée en réponse à une épidémie de rougeole sur les 
bidonvilles » (1)). 

 

Les objectifs de l’étude étaient de décrire, à une époque où la maladie est censée 
avoir disparu, l’épidémie de rougeole de 2019 au CHU de Nantes, décrire la gestion des 
malades et la gestion des sujets contacts, et créer in fine une banque d’outils pouvant être 
mobilisable lors d’une potentielle nouvelle épidémie. 
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2. CONTEXTE 

 

2.1. Histoire naturelle et prise en charge de la rougeole 

 

La rougeole est une maladie due à un virus d’ARN simple brin, du genre Morbillivirus, 
de la famille des Paramyxoviridae (2). Il s’agit d’une des maladies virales les plus 
contagieuses, avec un taux de reproduction (R0) important situé entre 15 et 20 (c’est à dire 
qu’une personne infectée peut contaminer jusqu'à 15 à 20 personnes non immunisées) (3). 
La transmission se fait le plus souvent par l’intermédiaire de gouttelettes émises lors de la 
toux, des éternuements, de la parole (transmission gouttelette) mais aussi par inhalation de 
fines particules contaminées (transmission air). Une transmission indirecte par contact via 
des mains souillées ou des surfaces contaminées par des sécrétions oropharyngées peut 
également se produire. Le réservoir de l’agent pathogène est strictement humain. 

Sur le plan clinique, la maladie évolue en 3 phases : incubation, invasion et éruption. 
La première phase de la rougeole est une phase d’incubation silencieuse, d’une durée 
moyenne de 10 à 14 jours. Arrive ensuite une phase d’invasion, consistant en une fièvre 
élevée (39-40°C) avec malaise généralisé, asthénie et anorexie, ainsi qu’un catarrhe oculo-
respiratoire (toux, rhinite, conjonctivite). Environ 14 jours après le contage (extrêmes de 7 à 
18 jours), apparaît une phase éruptive, durant 5 à 6 jours puis disparaissant sans séquelles. 
Celle-ci débute au niveau du visage, souvent derrière les oreilles, et s’étend progressivement 
vers le bas et les extrémités, épargnant paume des mains et plante des pieds. Il s ’agit d’une 
éruption cutanée mobilliforme, c’est à dire maculopapuleuse avec intervalles de peau saine, 
non prurigineuse et « cuisante ». S’il n’y a pas de complication, l’apyrexie est obtenue 3 à 4 
jours après l’éruption. Par ailleurs, le signe de Köplik, pathognomonique mais inconstant, 
apparaît généralement 24 heures avant l’éruption et disparaît en 2 à 3 jours. Il est défini par 
la présence de petits points blanchâtres sur la face interne de la muqueuse jugale, en regard 
des molaires supérieures. La période de contagiosité de la maladie s’étend de 5 jours avant 
à 5 jours après l’éruption (4). 

Les groupes à risque de développer la maladie sont les personnes exposées, telles que le 
personnel de santé, et les populations à couverture vaccinale potentiellement basse, tels que 
les migrants, les réfugiés, les Roms ou les communautés de gens du voyage (4).  

Il existe plusieurs types de complications de la rougeole (4) (5) :  

- Respiratoires (laryngite/trachéite et bronchite/bronchiolite, pneumopathie 
rougeoleuse, surinfection bactérienne) ; 

- Neurologiques (convulsions fébriles, méningo-encéphalite ou encéphalo-myélite, 
encéphalite aiguë, encéphalite à inclusion ou MIBE, pan-encéphalite sclérosante 
subaiguë ou PESS) ; 

- Digestives (diarrhée avec déshydratation, hépatite, pancréatite) ; 
- Cardiaques (myocardite, péricardite, anomalies électrocardiographiques (trouble de 

conduction, extrasystole auriculaire, anomalie de l’onde T)) ; 
- ORL (otite moyenne aiguë, angine) ; 
- Oculaires (conjonctivite, kératite, surinfection bactérienne, cécité) ; 
- Ou liées au terrain du patient (notamment grossesse et immunodépression).  
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Les complications les plus fréquentes sont ORL et respiratoires. Elles touchent plus 
fréquemment les enfants de moins de 12 mois et les adultes de plus de 20 ans. Les 
complications graves sont les pneumopathies interstitielles à cellules géantes (mortelles 
chez les immunodéprimés) et les affections neurologiques avec notamment les 
méningoencéphalites, les MIBE (létalité élevée) et les PESS (décès constant). Les 
personnes à risque de développer des formes graves sont les enfants de moins d’un an, les 
femmes enceintes et les immunodéprimés (4). 

Le diagnostic de rougeole se fait généralement sur la clinique et notamment lorsque 
l’éruption cutanée est présente. Néanmoins, la confirmation biologique de cette maladie est 
essentielle. Le diagnostic virologique repose principalement sur deux techniques (4) : 

- Une technique directe reposant sur la détection du virus de la rougeole (plus 
précisément de l’ARN viral par RT-PCR) dans différents types de prélèvements 
(liquide buccal, urines, sang et tout type de prélèvement respiratoire : par exemple 
écouvillonnage rhinopharyngé). Elle permet également d’identifier le génotype viral. 
L’ARN est détectable dans ces échantillons de quelques jours avant le début de 
l’éruption jusqu’à environ 10-12 jours après (figure 1). Ce type d’échantillon permet 
une détection plus précoce. 

- Une technique indirecte reposant sur la mise en évidence d’anticorps antirougeoleux 
(IgM ou IgG via la technique ELISA) dans le sérum ou le liquide buccal. C’est la 
technique la plus accessible. L’absence d’IgM et d’IgG spécifiques (sérologie 
négative) lors d’un prélèvement réalisé au cours des trois premiers jours de l’éruption 
ne permet pas d’éliminer le diagnostic : il doit être suivi d’un second prélèvement. En 
cas de rougeole, une séroconversion (apparition des IgM et des IgG) pourra être 
mise en évidence par un second prélèvement réalisé à 8 jours d’intervalle (figure 1). 

 

 

Figure 1. Evolution clinique et biologique de la rougeole (4)  
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Un kit salivaire a été mis en place dans le cadre du plan national d’élimination de la 
rougeole (6) (2005-2010). Ce dispositif permet à la fois une recherche d’ARN viral par RT-
PCR et une recherche d’anticorps spécifiques IgM et IgG, via un écouvillon en mousse 
passé le long du sillon ginvigo-jugal (kits fournis par Santé publique France et distribués par 
les Agences régionales de santé (ARS)). 

Il n’existe à ce jour aucun traitement spécifique antiviral contre la rougeole. La prise en 
charge médicale de cette maladie consiste en un traitement symptomatique et un traitement 
antibiotique en cas de surinfection bactérienne. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 
recommande une supplémentation en vitamine A chez les enfants vivant dans les zones à 
risques de carence, afin de diminuer la morbidité (notamment le risque de cécité) et la 
mortalité de la maladie (7) (8) (9). 

 

2.2. Vaccination rougeole 

 

La rougeole est une maladie évitable par la vaccination. Les vaccins actuellement 
disponibles sont des vaccins vivants atténués sous forme trivalente, combinés aux vaccins 

contre les oreillons et la rubéole, autrement dénommés vaccins ROR (10) (M-M-RVaxProⓇ

/PriorixⓇ). Ils sont sûrs, efficaces, peu coûteux, et remboursés à 100 % par la sécurité 

sociale française entre 1 et 17 ans inclus. En France, la première autorisation de mise sur le 
marché (AMM) de la vaccination rougeole a été délivrée en 1966 (6). La vaccination contre la 
rougeole a par la suite été introduite dans le calendrier vaccinal du nourrisson en 1983 (en 
association avec le vaccin rubéole, à injecter entre 12 et 15 mois). Le schéma de vaccination 
a été modifié au cours des années : apparition du vaccin trivalent (ROR) en 1986, 
introduction d’une 2ème dose à réaliser entre 11 et 13 ans en 1996, baisse de l’âge de la 
2ème dose à faire entre 3 et 6 ans en 1997. En 2005, avec le plan d’élimination rougeole, 
l’âge de la 2ème dose est à nouveau baissé à 13-24 mois, avec une première dose à 12 mois 
(6). La vaccination est devenue obligatoire pour tous les enfants le 1er janvier 2018 et est 
exigible pour l’entrée en collectivité. Le calendrier vaccinal actuel (11) recommande une 
première dose à l’âge de 12 mois et une seconde dose entre 16 et 18 mois, avec un 
rattrapage pour les personnes nées après 1980 (le rattrapage des personnes nées avant 
1980 ne se fait que dans certaines situations individuelles spécifiques). Un délai minimal d’un 
mois entre deux doses doit être respecté. Le vaccin est contre-indiqué en cas de grossesse 
(pour un risque de maladie vaccinale embryonnaire et fœtale théorique) ou 
d’immunodépression.  

En France, la couverture vaccinale contre la rougeole reste insuffisante et le virus circule 
toujours. L’objectif de couverture vaccinale français, dérivé de l’objectif de l’OMS, est que 95 
% des enfants âgés de 24 mois aient reçu deux doses de vaccin ROR (12). Cet objectif n’est 
pour le moment pas atteint : la couverture vaccinale à 24 mois était de 83,4 % pour 2 doses 
et de 90,9 % pour une dose en 2018 (13). 

Ci-dessous l’historique des vaccins contenant la valence rougeole (monovalents ou ROR et 
quelques vaccins étrangers) pour l’analyse des carnets de santé : ROUVAX, ROR, 
RORVAX, PRIORIX, MMRVAXPRO, IMOVAX ROR, MRVAX, MVAX, PROQUAD, 
MEASLES, RIMEVAX, RIMPARIX, RUBEOVAX, RUDIROUVAX, TRIMOVAX, BIVIRATEN, 
ECOLARIX, LIRUBEL, LIRUGEN. 
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2.3. Epidémiologie de la rougeole 

 

La rougeole a été une maladie à déclaration obligatoire de 1945 à 1986, puis a 
ensuite été surveillée, jusqu’en 2005, par un réseau Sentinelles, avant d’être de nouveau, 
depuis 2005, une maladie à déclaration obligatoire dans le cadre du plan d’élimination 
national (6).  

 

A l’échelle mondiale, plusieurs mesures ont été prises par l’OMS durant les dernières 
années (14). En 2010, l’Assemblée mondiale de la santé visait une éradication pour 2015. 
En 2012, l'Assemblée mondiale de la santé approuvait le Plan stratégique mondial contre la 
rougeole et la rubéole avec pour objectif d'éliminer la rougeole dans 4 Régions de l'OMS d'ici 
2015 et dans 5 Régions d'ici 2020 (14). Alors que la vaccination avait considérablement 
réduit les décès dus à la rougeole dans le monde - une baisse de 73 % entre 2000 et 2018 
(15) - la maladie est encore courante dans de nombreux pays en développement, en 
particulier dans certaines parties de l'Afrique et de l'Asie (figure 2). Plus de 140 000 
personnes sont mortes de la rougeole en 2018. L'écrasante majorité (plus de 95 %) des 
décès dus à la rougeole surviennent dans des pays à faible revenu par habitant et à faibles 
infrastructures de santé. 

 

Figure 2. Distribution des cas de rougeole par mois et régions de 2015 à 2019 (16) 

 

A l’échelle européenne, on observait en 2017 une multiplication par 4 du nombre de 
cas de rougeole par rapport à l'année précédente. La maladie touche alors de nombreux 
pays : principalement Roumanie, Italie et Ukraine (17). En 2019, la France est le pays 
européen ayant notifié le plus de cas de rougeole (en nombre absolu) à l’European Centre 
for Disease Prevention and Control (ECDC) (18). 
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A l’échelle nationale, des épidémies de rougeole sévissent en France depuis 2008, 
avec près de 30 000 cas de rougeole déclarés entre le 1er janvier 2008 et le 30 septembre 
2019 (19). Après un important pic en 2011 (près de 15 000 cas pour cette seule année), le 
nombre de cas déclaré avait fortement diminué en 2012 puis était resté stable en 2013 et 
2014. En 2015, le nombre de cas augmentait de nouveau avec un important foyer 
épidémique en Alsace (364 cas). En 2016, une circulation moindre du virus de la rougeole 
était notée (79 cas déclarés), mais elle s’est intensifiée en 2017 (523 cas déclarés), en lien 
surtout avec des foyers en Nouvelle-Aquitaine, Occitanie et Grand-Est. En 2018, la 
circulation virale reprenait très activement, avec 2919 cas déclarés (foyers épidémiques 
principalement en Nouvelle-Aquitaine, Occitanie, Pays de Loire et Bretagne) (figure 3). En 
2019, l’épidémie persistait avec 2 636 cas de rougeole et une circulation du virus sur la 
quasi-totalité du territoire (92 départements touchés) avec des foyers principalement en 
Nouvelle-Aquitaine, Occitanie, Pays de la Loire, PACA et Grand-Est (figure 4).  

 

 

 

 

Figure 3. Distribution du nombre de cas de rougeole déclaré par mois, France entière, 
du 1er janvier 2008 au 30 septembre 2019 (19) 
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Figure 4. Incidence cumulée et nombre de cas de rougeole déclarés par département 
de résidence du 1er janvier au 31 décembre 2019 (n = 2 636) (18) 

 

A l’échelle régionale, en Pays de la Loire, une recrudescence des cas a été signalée 
en 2018 (figure 5), puis de manière plus intense au deuxième semestre 2019, touchant 
particulièrement la communauté rom. Des campagnes de vaccination avec mobilisation de la 
réserve sanitaire ont été effectuées, en collaboration avec des associations et des 
interprètes, afin de maîtriser les épidémies. 

 

 

 

Figure 5. Distribution du nombre de cas de rougeole en Pays de la Loire, par 
département, de septembre 2018 à novembre 2019 (20) 
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2.4. Conduite à tenir autour d’un cas de rougeole 

 

Afin d’être efficaces, les mesures de prophylaxie post-exposition exigent une mise en 
œuvre rapide. La vaccination prophylactique doit intervenir dans un délai de 72 heures 
suivant le contact et les immunoglobulines, lorsqu’elles sont indiquées, doivent être 
administrées dans les 6 jours. Les sujets contacts à risque sont les personnes 
immunodéprimées, les femmes enceintes et les nourrissons de moins de 12 mois car ils 
présentent un risque élevé de complications.  

Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) (21) et la Direction Générale de la Santé 
(DGS) (dans la circulaire du 28 septembre 2018 (4)) actualisent les recommandations 
relatives à la transmission obligatoire de données en cas de rougeole et la mise en œuvre de 
mesures préventives.  

Dans un contexte de politique d’élimination de la rougeole et de nécessité de contrôle des 
épidémies, la remontée des signalements aux ARS et la déclaration obligatoire sont 
fondamentales.  

La déclaration obligatoire consiste en deux procédures : le signalement et la notification. 

 

2.4.1. Signalement 

 

Les cliniciens et les biologistes qui suspectent (critères cliniques) ou diagnostiquent 
(critères biologiques ou épidémiologiques) (figure 6) un cas de rougeole doivent le signaler 
sans délai à l’Agence régionale de santé (cellule de veille et de gestion des alertes 
sanitaires), par tout moyen : téléphone, fax, mail et/ou à l’aide de la fiche de notification 
spécifique (annexe I) (même si tous les items n’ont pu être renseignés, ces derniers devront 
être complétés par la suite dans la mesure du possible). Ce signalement est essentiel car il 
permet à l’ARS d’identifier rapidement les cas groupés ou une chaîne de transmission afin 
de prendre des mesures préventives appropriées ou de s ’assurer qu’elles ont été prises pour 
les sujets contacts. 

 

Figure 6. Critères de signalement (4) 
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2.4.2. Notification 

 

Ces signalements sont suivis de la transmission de la fiche de notification obligatoire 
(annexe I) sur laquelle le médecin déclarant aura complété la description du cas. Cette fiche 
est téléchargeable sur le site internet de Santé publique France ou peut être envoyée au 
déclarant par l’ARS à la demande ou lors du signalement d’un cas. Toutes les fiches, y 
compris celles pour lesquelles les résultats biologiques se révèlent négatifs, sont envoyées 
par l’ARS à Santé publique France.  

 

2.4.3. Investigations 

 

Les investigations consistent en plusieurs points (4) : 

- Identifier la source de contamination : c’est à dire un contact avec un cas de rougeole 
dans les 7 à 18 jours avant le début de l’éruption (notion d’un contage) ; 

- Rechercher d’autres cas dans l’entourage familial ou au sein des collectivités ; 

- Identifier les sujets contacts (figure 7), que le cas index soit un cas clinique ou un cas 
confirmé. Ceci doit se faire, dans la mesure du possible, dans les 24 heures qui 
suivent le signalement du cas. Il est fondamental d’identifier les sujets contact à 
risque (femme enceintes, sujets immunodéprimés, nourrissons de moins de 12 mois) 
afin de mettre en place des mesures de prévention urgentes (vaccination ou 
immunoglobulines) ; 

- Vérifier le statut vaccinal. Pour cela, seuls les carnets de santé, de vaccination ou 
tout autre document attestant de vaccination permettent de documenter le statut 
vaccinal. En leur absence et en l’absence d’antécédents notés de rougeole, la 
personne est considérée comme non immunisée. 

 

 

Figure 7. Définition des sujets contacts (4) 
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2.4.4. Vaccination des sujets contact 

 

La vaccination des sujets contact peut éviter la survenue de la maladie si elle est 
réalisée dans les 72 heures du premier contact potentiellement infectant (4). Elle est 
indiquée pour les contacts non ou insuffisamment vaccinés ou de statut vaccinal inconnu, 
sans antécédent documenté de rougeole.  

La vaccination peut être effectuée dès l’âge de 6 mois. 

Pour les nourrissons âgés de 6 à 11 mois révolus (et en Recommandation Temporaire 
d’Utilisation (RTU) pour la tranche 6-8 mois), la vaccination doit impérativement être réalisée 
dans les 72 heures (au-delà de ce délai la prophylaxie post exposition nécessite 
l’administration d’immunoglobulines).  

Les nourrissons âgés de 12 mois et plus n’ayant reçu qu’une dose de vaccin trivalent doivent 
recevoir leur deuxième dose sans attendre l’âge de 16-18 mois, dès lors qu’un délai minimal 
d’un mois est respecté entre deux injections et même si le délai de 72 heures est dépassé. 

Pour les personnes nées depuis 1980 et âgées de plus de 12 mois : mise à jour des 
vaccinations même si le délai de 72 heures est dépassé. 

Pour les personnes nées avant 1980 qui n’ont pas été antérieurement vaccinées et n’ont pas 
développé la rougeole, la vaccination doit être proposée. En contexte de cas groupés, la 
vaccination doit également être proposée aux personnes nées avant 1980 qui ont déjà reçu 
une dose. 

La vaccination d’une personne déjà infectée (pendant la période d’incubation) ne présente 
pas de risque particulier. Elle permettra en revanche une immunisation ultérieure dans le cas 
où cette personne n’aurait pas été contaminée lors du contage. 

Les personnes vaccinées à 2 doses de vaccin trivalent et ayant reçu la 1ère dose avant l'âge 
de 12 mois doivent recevoir une 3ème dose de vaccin trivalent. 

 

2.4.5. Administration d’immunoglobulines aux sujets contact 

 

L’administration d’immunoglobulines polyvalentes (une seule perfusion de 200 mg/kg) 
après exposition à un cas confirmé doit être proposée aux personnes contact présentant des 
facteurs de risque et ne pouvant ou n’ayant pas bénéficié d’une vaccination prophylactique 
post exposition (21). Pour être efficaces, les immunoglobulines (Ig) doivent être administrées 
dans les 6 jours qui suivent le contage. Selon une méta-analyse publiée en 2014, l’efficacité 
préventive conférée par les immunoglobulines est estimée à 83 % (22). Leur administration 
se fait par voie intraveineuse et nécessite une courte hospitalisation. On considère que la 
protection conférée par les Ig est d’environ trois semaines (4). 

Les Ig polyvalentes sont recommandées en France chez (figure 8 et 9) : 

- La femme enceinte non vaccinée et sans antécédent de rougeole ; 

- Le sujet immunodéprimé, quels que soient ses antécédents vaccinaux, ses antécédents 
de maladie et son statut vaccinal ; 

- Les nourrissons de moins de 6 mois dont la mère présente une rougeole ; 
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- Les nourrissons de moins de 6 mois dont la mère n’a pas d’antécédent de rougeole et 
n’a pas été vaccinée ; 

- Les nourrissons âgés de 6 à 11 mois révolus non vaccinés en post-exposition dans les 
72 heures après contact, quel que soit le statut vaccinal de la mère ou ses antécédents 
de rougeole. 

Après avoir reçu des immunoglobulines pour une exposition à la rougeole, une vaccination 
avec le vaccin trivalent à deux doses est recommandée avec un délai d’au moins 9 mois 
entre les deux. 

 

 

 

Figure 8. Prophylaxie post-exposition - contact < 72 heures (4) 

 

 

 

Figure 9. Prophylaxie post-exposition - contact > 72 heures et < 6 jours (4) 
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2.4.6. Mesures complémentaires 

 

Pour un cas clinique ou un cas confirmé, une éviction de la collectivité est 
recommandée pendant toute la période de contagiosité et le contact avec des personnes 
non ou insuffisamment immunisées doit être évité. De plus, lorsqu’un un cas survient au sein 
de collectivités ou en milieu professionnel, une information quant au risque de contracter la 
maladie doit être fournie aux personnels et aux familles (courrier ou à défaut par affichage). Il 
est recommandé à ces personnes de ne pas fréquenter de lieux publics et de ne pas se 
rendre sur leur lieu de travail en cas d’apparition de symptômes évocateurs de rougeole. 
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3. MATÉRIEL & MÉTHODE 

 

3.1. Objectifs de l’étude 

 

Les objectifs de l’étude étaient de décrire, à une époque où la maladie est censée 
avoir disparu, l’épidémie de rougeole de 2019 au CHU de Nantes, de décrire la gestion des 
malades et la gestion des sujets contacts, et de créer in fine une banque d’outils pouvant 
être mobilisable lors d’une potentielle nouvelle épidémie. 

 

3.2. Schéma de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique décrivant 
l’épidémie de rougeole survenue au CHU de Nantes en 2019 chez les adultes et les enfants. 

 

3.3. Définition des cas de rougeole 

 

Les cas inclus dans cette étude sont des patients ayant présenté des signes cliniques 
de rougeole infectieuse, diagnostiqués au CHU de Nantes au cours de l’épidémie de 2019. 
Les cas de rougeole répondaient aux critères de classification suivants (4) : 

- Cas clinique : Patient présentant les critères cliniques, pour lequel il n’y a pas eu 
d’analyse biologique, et qui n’est pas lié épidémiologiquement à un autre cas de rougeole 
confirmé ou pour lequel les résultats biologiques ne permettent pas d’exclure le 
diagnostic. 

- Cas biologique : Patient présentant des signes cliniques évocateurs de rougeole et pour 
lequel un ou plusieurs critères de confirmation biologique sont présents.  

- Cas épidémiologique : Cas qui répond à la définition d’un cas clinique et qui a été en 
contact dans les 7 à 18 jours avant le début de l’éruption avec un cas de rougeole 
confirmé. 

Les analyses biologiques étaient réalisées par le laboratoire de virologie du CHU de Nantes 
par RT-PCR et/ou sérologies (détection des IgM ou IgG par technique ELISA).  

Les critères d’interprétation des IgG rougeole sont les suivants : 

- IgG < 10,5 U/ml : négatif 
- IgG entre 10,5 et 19,5 U/ml : douteux 
- IgG ≥ 19,5 U/ml : positif 

Pour les IgM rougeole : le résultat est binaire (positif ou négatif). 

Le génotypage était réalisé pour 1 à 3 cas de rougeole par terrain Rom, en fonction de leur 
taille, par tirage au sort ; ainsi que pour tous les patients non Roms. 
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Les patients dont une suspicion de rougeole a été infirmée par des résultats biologiques 
négatifs et les patients ayant eu une rougeole sans avoir été admis CHU de Nantes ont été 
exclus de cette étude. 

 

3.4. Définition des sujets contact 

 

Les critères de la DGS (4) définissent un sujet contact comme toute personne ayant 
séjourné dans une pièce fréquentée par le malade jusqu’à 2 heures après le départ de ce 
dernier (figure 7). Dans l’étude, les sujets contacts ont été définis comme les patients entrés 
dans la même pièce et/ou les mêmes locaux que le malade (exemple d’une salle d’attente), 
deux heures avant l’arrivée du cas index ou ayant fréquenté ce lieu jusqu’à deux heures 
après son départ, sans port de masque.  

 

3.5. Recueil des données 

 

Pour les cas index :  

Les données sont issues du recoupement des informations du service de virologie et des 
déclarations obligatoires. Elles ont ensuite été complétées à partir du dossier patient 
informatisé : les observations lors du passage aux urgences et les comptes-rendus 
d’hospitalisation ont été étudiés (dates des prélèvements, résultats des RT-PCR et/ou 
sérologies, antécédents vaccinaux, complications, motifs d’hospitalisation…). L’origine Rom 
ou non Rom des patients a été recueillie par l’ARS et le CFPD en plus des autres 
paramètres de la DO. Toutes ces informations ont été insérées dans un tableur EXCEL et 
pseudononymisées. 

Parmi les cas index, les professionnels de santé ont été appelés afin de confirmer l’histoire 
de la maladie, la clinique et les antécédents vaccinaux. 

 

Pour les sujets contact :  

- Les investigations des contacts familiaux d’un cas de rougeole pris en charge en 
ambulatoire étaient menées par le médecin traitant. 

- Les investigations des contacts familiaux d’un cas de rougeole pris en charge en 
hospitalisation étaient menées par le médecin traitant ou le médecin en charge du patient 
selon les circonstances (semaine/week-end). 

- Les investigations des contacts autres que familiaux étaient menées par l’ARS et le 
CFPD lorsque les contacts avaient lieu en extra-hospitalier. 

- Les investigations des contacts intra-hospitaliers étaient menées par l’unité de gestion du 
risque infectieux (UGRI). 

L’UGRI a mis en place une requête informatisée automatique permettant de recevoir 
quotidiennement la liste des patients passés aux urgences sur la boite mail commune du 
service. Après identification des sujets contact intra-hospitaliers selon la définition au 3.4, 
une nouvelle requête informatique était réalisée à partir des identifiants permanents du 
patient (IPP) des patients contact afin de connaitre leur mode de sortie et d’obtenir leurs 
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coordonnées : téléphone et adresse postale. Un tri des patients contact était ensuite effectué 
afin de cibler en priorité les patients à risque de complications, contrôler leur statut 
immunitaire rougeole et prévoir la prise en charge post-exposition adaptée le cas échéant. 

A posteriori, tous les sujets contacts définis comme à risque de complications ont été 
appelés, afin de connaître « l’issue », c’est-à-dire s’ils avaient à l’époque développé la 
rougeole. La majorité des appels a eu lieu pendant l’été 2020, soit à 1 an de l’épidémie.  

Les divers protocoles, notes explicatives, affiches et flyers ont été regroupés après recueil 
auprès du service chargé de la communication, de l’UGRI, du CFPD et du service de santé 
au travail. 

 

3.6. Saisie - traitements des données - statistiques 

 

La saisie des informations s’est faite sous forme d’une feuille de calcul EXCEL avec 
pseudonymisation des données : seules la première lettre du nom et du prénom étaient 
conservées. A chaque colonne du tableau correspondait une observation (code d’anonymat, 
âge, date de prélèvement, origine Rom/non Rom, présence de complication ou 
d’hospitalisation…) et à chaque ligne la valeur correspondante (Oui/Non, un chiffre, une 
date…). 

Les variables quantitatives ont été décrites par la médiane et l’écart interquartile (EIQ) et/ou 
la moyenne et l’écart-type (ET).  

 

3.7. Consentement 

 

Selon les dispositions légales et le règlement en vigueur au CHU de Nantes, les 
informations contenues dans le dossier médical peuvent être utilisées à des fins d’évaluation 
ou de recherche en santé, dans le strict respect de la confidentialité, sauf opposition de la 
part du patient. Une procédure de recueil de consentement n’a ainsi pas été mise en place. 
Les personnes appelées ont donné leur consentement par oral. 
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4. RÉSULTATS 

 

4.1. Description des cas de rougeole 

 

 Caractéristiques de la population et résultats de l’étude Tableau 1.

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION EFFECTIFS 

Caractéristiques socio-démographiques de la population 103 

Age (années), moyenne/médiane (Q1;Q3) [min;max] 7,1/3,3 (1;7,4) [0;44] 

Classes d'âge, n (%)   

                    < 6 mois 4 (3,9) 

                    ≥ 6 mois et < 12 mois  20 (19,4) 

                    ≥ 12 mois et < 5 ans 38 (36,9) 

                    ≥ 5 ans et < 15 ans 28 (27,2) 

                    ≥ 15 ans 13 (12,6) 

Sexe féminin/masculin, n (%) 52 (50,5) / 51 (49,5) 

Origine Rom/non Rom, n (%) 94 (91,3) / 9 (8,7) 

Déclarations obligatoires, n (%) 102 (99) 

Confirmations biologiques, n (%) 103 (100) 

                    PCR positive 96 (93,2) 

                    Sérologie positive 16 (15,5) 

                    PCR et sérologies positives 9 (8,7) 

Statut vaccinal   

Eligibles à la vaccination, n (%) 78 (75,7) 

                     2 doses 2 

                     1 dose et âge < 18 mois 1 

                     1 dose et âge > 18 mois et né après 1980 1 

                     0 dose 60 

                     Statut vaccinal indéterminé 14 

< 1 an (non concernés par la vaccination), n (%) 24 (23,3) 

Nés avant 1980 (non concernés par la vaccination), n (%) 1 (1,0) 

Complications, n (%) 44 (42,7) 

                    Déshydratation 18 (17,5) 

                    Otite moyenne aigue 16 (15,5) 

                    Pneumopathie, bronchiolite, laryngite 13 (12,6) 

                    Angine 4 (3,9) 

                    Crise convulsive hyperthermique 2 (1,9) 

Hospitalisations, n (%) 31 (30,1) 

                   Durées cumulées (jours), moyenne/médiane [min;max] 118, 3,8/3 [1-12] 
                   Hospitalisations en USI, n (%) 3 (2,9) 
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4.1.1. Nombre de rougeoles 

 

Au total, 103 cas de rougeole ont été diagnostiqués au CHU de Nantes (tableau 1) 
entre le 10 mai (premier cas) et le 8 août 2019 (dernier cas), dont trois professionnels de 
santé. 

Le premier cas est celui d’un garçon de 7 ans, Rom, vivant sur terrain, dont l’origine de la 
contamination est inconnue (pas de notion de voyage les semaines précédentes). Il était en 
France depuis 8 mois (vivait antérieurement en Italie). Il a été admis aux urgences 
pédiatriques pour une toux, de la fièvre, une altération de l’état général évoluant depuis 5 
jours et une éruption cutanée depuis le matin même. Le diagnostic était réalisé par PCR 
positive le 10 mai. Un membre de son entourage qui l’accompagnait pour la traduction 
signalait que plusieurs personnes sur le terrain toussaient et étaient fébriles depuis quelques 
jours (mais personne avec une éruption cutanée à sa connaissance). L’enfant n’avait pas 
d’antécédent vaccinal rougeole, n’a pas eu de complication et n’a pas été hospitalisé. 
L’enquête sur les sujets contact n’a pas été retrouvée auprès de l’UGRI et de l’ARS. 

Le dernier cas est celui d’une femme de 44 ans (née en 1975), d’origine française, 
diagnostiquée par PCR le 8 août 2019, non hospitalisée et sans complication. Elle n’avait 
aucun antécédent vaccinal rougeole non plus.  

Entre les deux, les cas de rougeole ont été réguliers avec des pics d’incidence la semaine du 
10 juin et la semaine du 8 juillet (figure 11). 

 

 

Figure 10. Nombre hebdomadaire de cas de rougeole signalés entre le 29 avril et le 12 
aout 2019 (courbe épidémique) 

 

Un seul cas n’a pas fait l’objet d’une déclaration obligatoire (tableau 1) : le diagnostic a été 
fait a posteriori par réalisation d’une sérologie rougeole sur un échantillon initialement 
prélevé pour une sérologie EBV. 

 

0 
1 1 

3 
2 

11 

17 

10 
11 

7 

19 

11 

9 

0 
1 

0 
0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

N
O

M
B

R
E

 D
E

 C
A

S
 D

E
 R

O
U

G
E

O
L

E
 



31 

 

4.1.2. Description démographique 

 

Les âges moyen (ET) et médian (EIQ) étaient 7,1 ans (2,2) et 3,3 ans (6,4) 
respectivement, avec des extrêmes allant de 10 jours à 44 ans (tableau 1). 

La répartition des âges est décrite dans la figure 11. La majorité des cas avaient moins de 5 
ans (n = 62) et 23 % (n = 24) avaient moins d’un an. 

 

Figure 11. Répartition des cas de rougeole en fonction de l’âge 

 

Le sex-ratio (H/F) était 0,98. 

La grande majorité (n = 94 / 91,3 %) des patients atteints de rougeole appartenaient à la 
communauté rom (tableau 1). 

 

4.1.3. Détails des diagnostics 

 

Tous les cas de rougeole de cette étude sont des cas biologiques (100 % confirmés 
par RT-PCR et/ou sérologie) (tableau 1). Neuf cas ont bénéficié des deux tests (RT-PCR et 
sérologie). Parmi les cas diagnostiqués par RT-PCR, un seul avait un niveau faible. 

 

4.1.4. Statut immunitaire 

 

Concernant le statut vaccinal, les personnes considérées à jour pour l’âge (tableau 1) 
étaient au nombre de 28 (soit 27,2 % de la population de l’étude). Parmi ceux-ci : 2 patients 
(7,1 %) avaient reçu 2 doses, 1 patient (3,6 %) était un nourrisson de moins de 18 mois 
ayant reçu une dose, 24 (85,7 %) étaient des nourrissons de moins d’un an et une personne 
(3,6 %) était née avant 1980.  
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Soixante-quinze patients (72,8 % de la population de l’étude) n’étaient pas à jour de leur 
statut vaccinal pour l’âge (tableau 1). Parmi ces derniers : 60 (80 %) n’avaient jamais été 
vaccinés alors qu’ils avaient plus d’un an, 1 patient (1,3 %) avait reçu une dose unique et 14 
(18,7 %) avaient un statut vaccinal indéterminé. 

 

4.1.5. Modes d’entrée au CHU et services exposés 

 

Cette étude a recensé 165 passages hospitaliers pour rougeole et un total de 12 
services exposés (tableau 2) sur la période concernée par l’épidémie.  

 

 Répartition des admissions dans les différents services Tableau 2.

Services d'exposition Nombre de passages 
PEDIATRIE   

Urgences pédiatriques (UF 2093) + ZSTCD enfant (UF 2087) 115 (107 + 8) 
UHCD pédiatrique (UF 2101) 14 
Pédiatrie générale (UF 1614) 14 
USC pédiatrique (UF 1635) 2 

Total 145 
ADULTE   

Urgences adultes box médecine (UF 2083) + UHTCD adulte (UF 2086) 6 (4 + 2) 
Urgences adultes circuit debout (UF 2072) 6 

PASS (UF 1068) 2 
Pneumologie (UF 1313 et 1314) 2 
USC pneumologie (UF 1322) 1 
Maladies infectieuses et tropicales (UF 1151) 1 
UHCD adulte (UF 2091) 1 

Centre de soins dentaires (UF 9027) 1 
Total 20 

 

Côté pédiatrie, les urgences pédiatriques représentaient la majorité des passages (79 %, 
tableau 2). Pour les adultes, il s’agissait du même mode d’entrée par les urgences, avec une 
répartition équivalente entre les box médecine et le circuit debout (tableau 2). A noter que 
l’UHTCD (pour les adultes) et la ZSTCD (pour les enfants) correspondent à des passages 
aux urgences avec un temps de présence suffisamment long et une surveillance 
suffisamment importante pour considérer qu’ils ont relevé du régime de l’hospitalisation 
(sans passer par un « vrai » service d’hospitalisation). Urgences adultes et UHTCD 
correspondent donc au « même lieu » (équivalence pour urgences pédiatriques et ZSTCD). 
Le nombre de passages à l’hôpital (n = 165) est différent du nombre de patients (n = 103) car 
plusieurs services ont pu être fréquentés par le même malade sur un seul épisode et car 26 
patients (figure 12) se sont présentés plusieurs fois dans un service d’urgence adulte ou 
pédiatrique : 23 patients se sont présentés deux fois (21 cas pédiatriques et 2 adultes) et 3 
patients se sont présentés trois fois (3 cas pédiatriques). 
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Figure 12. Description des passages hospitaliers multiples 

 

Un des professionnels de santé* n’a pas eu recours à un service de consultation du CHU. 

 

4.1.6. Complications et hospitalisations 

 

Des complications ont été constatées chez 42,7 % (n = 44) des patients, avec 
principalement des infections ORL - pulmonaires et une déshydratation (tableau 1) et 36 % 
(n = 16) des complications sont survenues chez des enfants de moins de 12 mois. Un patient 
peut avoir eu plusieurs complications à la fois.  

Les deux crises convulsives hyperthermiques concernaient une enfant de 4 ans (qui a été 
hospitalisée 48 heures en UHCD) et une enfant de 2 ans (qui a été hospitalisée 6 jours en 
pédiatrie générale). Une encéphalite aigüe rougeoleuse a été suspectée chez une enfant de 
8 mois devant une somnolence avec un Glasgow initialement coté à 13. Le diagnostic a 
secondairement été infirmé par un électroencéphalogramme et une ponction lombaire. Son 
état neurologique s’est amélioré après 24 heures de réhydratation intraveineuse. Il n’y a eu 
aucune complication grave neurologique ni pneumopathie interstitielle à cellule géante. Il n’y 
a pas eu de décès.  

Des hospitalisations ont été signalées chez 30,1 % (n = 31) des cas de rougeole, 
entrainant un total de 118 jours d'hospitalisation, avec une durée moyenne de séjour de 3,8 
jours, une médiane de 3 jours, et des extrêmes de 1 à 12 jours (tableau 1). 

Trois patients (2,9 %) ont été hospitalisés en unité de surveillance continue (USC) :  

- Un nourrisson de 11 mois, d’origine Rom, a été hospitalisé 2 jours en USC 
pédiatrique à partir du 13 juillet 2019, pour déshydratation, mauvaise tolérance de la 
fièvre, pneumopathie virale, conjonctivite et chéilite sévères, nécessitant un 
remplissage intraveineux, une antibiothérapie parentérale probabiliste et des soins 
locaux. 

- Un nourrisson de 8 mois, habituellement gardé en crèche et n’appartenant pas à la 
communauté rom, présentant des antécédents respiratoires (trachéomalacie et 
asthme du nourrisson), a été hospitalisé pendant 12 jours au mois de mai 2019 : 8 
jours en USC pédiatrique pour une détresse respiratoire nécessitant de 
l’oxygénothérapie haut débit (optiflow), de l’oxygène, des aérosols et des corticoïdes ; 
puis 4 jours en pédiatrie générale. 
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- Une femme de 30 ans, d’origine Rom, sans antécédent vaccinal, a été hospitalisée 
en juillet 2019 pendant 5 jours : 3 jours en USC de pneumologie pour aide ventilatoire 
à haut débit (AIRVO), remplissage et antibiothérapie intraveineuse dans un contexte 
de pneumopathie hypoxémiante à Haemophilus influenzae ; puis 2 jours en 
pneumologie conventionnelle.  

Concernant les hospitalisations hors services d’urgences, la plupart des patients ont 
séjourné en pédiatrie générale ou en UHCD pédiatrique (tableau 3).  

 

 Répartition des hospitalisations (hors services d’urgences) Tableau 3.

Services d'hospitalisation Nombre de patients 

PEDIATRIE   
Pédiatrie générale (UF 1614) 14 
UHCD pédiatrique (UF 2101) 14 
USC pédiatrique (UF 1635) 2 

Total 30 
ADULTE   

Pneumologie (UF 1313 et 1314) 2 
USC pneumologie (UF 1322) 1 

UHCD adulte (UF 2091) 1 
Maladies infectieuses et tropicales (UF 1151) 1 

Total 5 

 

Le nombre de patients hospitalisés (n = 31) est différent du total des hospitalisations (n = 35) 
car certains patients sont passés par plusieurs services (exemple pneumologie, puis USC 
puis à nouveau pneumologie). 

 

4.1.7. Description des rougeoles des professionnels de santé 

 

Trois soignants du CHU ont été atteints de rougeole, diagnostiqués par PCR 
prélevées le même jour (le 17 juin 2019) et a priori la même patiente source pour les trois 
cas. 

 

 Premier soignant 

Il s’agit d’un professionnel de santé (PS) de 26 ans, contaminé lors d’une de ses 
activités au service d’accueil des urgences (SAU), avant que les affichages concernant 
l’épidémie de rougeole ne soient réalisés. Il a été en contact avec une patiente Rom de 16 
ans, ne parlant pas français, passée une première fois aux urgences adulte le 2 juin avec 
une symptomatologie d’angine motivant un traitement par amoxicilline. La biologie du 2 juin 
retrouvait une sérologie EBV en faveur « d’une primo-infection ancienne ». Elle s’est 
présentée 5 jours plus tard, le 7 juin, à nouveau au SAU et cette-fois vue par le PS en 
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question, pour une éruption cutanée initialement suspecte de mononucléose infectieuse 
(rash cutané sous amoxicilline) puis a posteriori diagnostiquée rougeole par réalisation d’une 
sérologie rougeole à partir du sérum ayant servi à réaliser la sérologie EBV (validée le 17 
juin). La sérologie rougeole retrouvait des IgG à 5 U/ml (négative) et des IgM positives en 
faveur d’une primo-infection. Les antécédents vaccinaux de la patiente source n’ont pas été 
retrouvés. Le PS a présenté 4-5 jours après le contact avec la patiente de la fièvre à 38,5°C, 
une asthénie inhabituelle et des myalgies ; puis à 7 jours du contage, lors de la 
défervescence thermique, une éruption cutanée avec des adénopathies rétro-auriculaires. 
L’éruption s’est étendue à l’ensemble du visage, au torse, au dos et à la racine des membres 
et a duré 4 jours.   

D’un point de vue biologique, le PS a de lui-même réalisé des analyses dans un laboratoire 
de ville, le 15 juin, c’est-à-dire à 8 jours du contage et à 24 heures du début de l’éruption : la 
sérologie rougeole était en faveur d’une « infection ancienne ou d’une vaccination » et la 
sérologie EBV positive en faveur « d’une primo-infection » ou d’une « stimulation antigénique 
non spécifique » (figure 13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13. Sérologie rougeole n°1 et sérologie EBV du professionnel de santé n°1, le 15 
juin 2019, à 8 jours du contage 

 

Le 17 juin, à 10 jours du contage et à 3 jours du début de l’éruption, il a réalisé un second 
prélèvement, au laboratoire de virologie du CHU, qui retrouvait une PCR rougeole positive, 
des IgG rougeole > 300 U/ml et une positivation des IgM (figure 14). 

 

 

Figure 14. Sérologie rougeole n°2 et PCR rougeole du professionnel de santé n°1, le 17 
juin 2019, à 10 jours du contage 
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Le PS a été en arrêt de travail pendant 7 jours à partir de l’éruption cutanée. Il n’y a pas eu 
d’enquête autour du cas source car il n’y a pas eu de DO pour cette patiente compte-tenu 
des délais écoulés. A noter que le PS n’avait bénéficié que d’une seule injection de ROR 
dans son enfance, à l’âge de 17 mois (il se souvient que son médecin traitant n’avait pas 
jugé nécessaire d’en faire une seconde et n’a pas bénéficié d’une visite médicale à 
l’embauche par le CHU). Aucune complication n’a été signalée. Il n’y a pas eu d’enquête 
« patient » autour de ce cas de rougeole ; seule une enquête autour des « professionnels du 
même service » a été réalisée, de même qu’un affichage signalant ce cas sur le lieu de 
restauration fréquenté par le PS.  

 

 Deuxième soignant 

Il s’agit d’un PS âgé de 30 ans, avec un statut ROR à jour (nom du vaccin non 
précisé, 2 doses notées « ROR » : première en 1991 à l’âge de 2 ans et seconde en 2007 à 
18 ans). Il a présenté une forme de rougeole atténuée avec légère pharyngite, sans Köplik, 
quelques adénopathies cervicales, une rhinorrhée et une discrète éruption cutanée 
d’évolution descendante. Il n’y a pas eu de fièvre (température à 37,7°C). Aucune 
complication n’a été signalée chez ce PS. Il s’agit du seul cas signalé « PCR positive faible » 
(n’a pas eu de sérologie). Ce PS a exposé 232 patients sur une durée de 48 heures, dans le 
cadre de son travail, avant de développer les signes de la maladie (tableau 4). 

 Age des sujets contact du professionnel de santé n°2 Tableau 4.

Age des sujets contact Nombre 
< 6 mois 11 

≥ 6 mois et < 12 mois 7 
≥ 12 mois 214 

Total 232 

 

Parmi ces 232 patients, 4 ont reçu des immunoglobulines (un nourrisson de 12 jours dont la 
mère était séronégative et 3 enfants de 7, 9 et 11 mois qui n’ont pas pu être vaccinés dans 
les 72 heures) (tableau 4).  

 

 Troisième soignant 

Il s’agit d’un PS également âgé de 30 ans et au statut vaccinal à jour (une première 
dose de ROR à l’âge de 2 ans et une seconde à 11 ans). La PCR rougeole était positive (pas 
de sérologie faite). Un total de 60 patients a été exposé, tous adultes. Ce PS a présenté une 
éruption maculopapuleuse rosée diffuse d’évolution descendante, des myalgies, de la fièvre 
à 38,5-39°C, une pharyngite clinique avec adénopathies cervicales, sans Köplik, et une 
franche altération de l’état général. Ce PS a été contaminé sur son lieu de travail, avant de 
partir quelques jours en voyage à l’étranger lors de la phase d’incubation, pour enfin 
développer les premiers symptômes le jour de son retour de vacances. L’ARS, après 
enquête, s’est chargée de prévenir la compagnie aérienne, qui a par la suite envoyé un mail 
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à l’ensemble des passagers du vol concerné (mail que le soignant a effectivement reçu). Un 
arrêt de travail de 7 jours a été prescrit et aucune complication n’a été signalée. 

 

4.1.8. Génotypes 

 

Dans le cadre de l’épidémie de rougeole, des génotypages ont été réalisés pour 1 à 3 
cas de rougeole par terrain Rom, en fonction de leur taille, par tirage au sort ; ainsi qu’un 
génotypage pour tous les patients non Roms. 

Trente et un échantillons ont été envoyés au Centre National de Référence de la rougeole à 
Caen : tous étaient de génotype D8 et deux avaient un signal trop faible pour amplification 
(sont concernés deux soignants : le PS de 26 ans et le PS de 30 ans qui a développé une 
forme de rougeole atténuée).  

 

4.1.9. Cas atypiques 

 

Un cas de rougeole est survenu chez un nourrisson de 3 mois dont la mère était 
immunisée. L’enfant était en contact à domicile avec sa sœur atteinte de la maladie. Une 
sérologie maternelle datant de mars 2019 étant positive (IgG à 58 U/ml), prélevée dans le 
cadre de la grossesse, n’avait pas motivé l’administration d’IgIV prophylactiques chez le 
nourrisson. Ce dernier a par la suite développé une forme atténuée de rougeole avec une 
toux sèche, de légers sibilants, de la fièvre à 38°C, une éruption cutanée rapidement 
régressive et minime lors du passage au CHU, sans catarrhe ni altération de l’état général. 
La PCR de l’enfant était positive. Il n’y a pas eu de complications ni de nécessité 
d’hospitalisation. A noter qu’après signalement de son cas, les IgG rougeole de la mère ont 
été re-testées avec un résultat à nouveau positif (IgG > 300 UI/ml), témoignant de la réponse 
immunitaire anamnestique. 

L’origine nosocomiale de l’infection a été évoquée pour deux enfants : 

- Un nourrisson de 7 mois, non Rom, second cas de rougeole déclaré au CHU et 
diagnostiqué le 14 mai, possiblement contaminé dans le cadre du soin au vu de 
multiples passages en pédiatrie les semaines précédant la maladie et parce qu’il 
s’agissait d’un enfant gardé en crèche (sans que d’autres cas dans la crèche ou dans 
la famille aient été signalés). 

- Un nourrisson de 9 mois, n’appartenant pas à la communauté rom, dont la période 
d’incubation était compatible avec un séjour hospitalier précédant de 10 jours la 
rougeole. Cet enfant a été hospitalisé en pédiatrie du 24 au 28 juin, à une période où 
les admissions au CHU pour rougeole étaient régulières, pour une varicelle 
compliquée d’une cellulite occipitale ; puis est rentré à domicile. Il a été réhospitalisé 
en pédiatrie, 10 jours plus tard, pour des troubles digestifs liés à une gastroentérite 
sévère à norovirus et une rougeole. L’hospitalisation, pour réhydratation IV et 
surveillance a duré 7 jours. Une consultation spécialisée avec bilan biologique, 
sérologique et une échographie abdominale a permis d’éliminer un déficit immunitaire 
sous-jacent. 
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Date des prélèvements PCR ou sérologies 

Phase 1 

4.2. Description de la gestion de l ’épidémie au CHU 

 

4.2.1. Identification des sujets contact (contact tracing) 

 

La recherche des sujets contacts s’est déroulée en 3 grandes phases (figure 15) :  

*1 : masque obligatoire aux urgences pédiatriques (7 juin) 

*2 : masque obligatoire aux urgences adultes, aux UGO, à l’UGOMPS, à la maternité et à la PASS (13 juin) 

*3 : masque obligatoire au CSD (19 juin) 

 

Figure 15. Courbe épidémique et outils mis en place 

 

 Une première phase (du 10 mai au 6 juin 2019) :  

Cette première phase a principalement été gérée par l’UGRI. Les requêtes 
informatiques listaient les sujets contact (cf matériel & méthode) et une priorisation des 
personnes à risque de rougeole grave était effectuée afin de cibler ceux devant bénéficier de 
la vaccination ou des IgIV. Les parents des nourrissons de moins de 12 mois étaient appelés 
dans un délai de 6 jours maximum (voir le paragraphe 4.2.3). Des courriers (annexe II) 
étaient envoyés à tous les patients présents aux urgences pédiatriques (principal lieux 
concerné) le même jour que le cas index. Cette phase a géré les enquêtes autour des 13 
premiers cas. 

 

Phase 3 Phase 2 

*1 

*2 

*3 
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 Une deuxième phase (du 7 juin au 18 juin 2019) : 

Le protocole a été changé à partir du 7 juin 2019, à l’occasion du 14ème cas de 
rougeole. Cette seconde phase a été cogérée par l’UGRI et le CFPD et est concomitante à la 
mise en place de la généralisation du port du masque. L’alerte a été donnée en pédiatrie afin 
de faire porter un masque à l’ensemble des patients et accompagnants. Une semaine après, 
à partir du 13 juin 2019, les urgences adultes, les UGO et la PASS ont également été 
concernés par le port du masque obligatoire. Les informations ont été transmises à tous les 
professionnels concernés au jour le jour afin de prendre les mesures nécessaires. Les sujets 
contact à risque de complications étaient toujours appelés. Les parents dont les enfants dans 
la salle d’attente avaient moins de 5 ans étaient appelés afin de chercher une grossesse 
chez la mère. En effet, l’âge du premier enfant lors de la naissance du deuxième est estimé 
en moyenne à 4 ans selon l’INSEE (23) et a été élargi à 5 pour la recherche d’une éventuelle 
grossesse. Des sérologies étaient prescrites lorsque cela était nécessaire (voir paragraphe 
4.2.3). Des courriers (annexe III et IV) étaient envoyés à tous les patients ayant été en 
contact avec le cas index. Une nouvelle ligne d’astreinte commune (24h/24, 7J/7) avec les 
médecins du CFPD, de la virologie et de l’UGRI a été créée pour déterminer la conduite à 
tenir auprès des personnes appelées. 

 

 Une troisième phase (du 19 juin au 19 septembre 2019) : 

Il s’agissait d’une phase commune à l’ensemble du CHU. Le port du masque de 
manière systématique était mis en place aux urgences pédiatriques, aux urgences adultes, 
aux UGO, à la PASS et au CSD ; et il était recommandé dans tous les services du CHU en 
cas de symptômes évocateurs. A partir du 19 juin 2019, du fait de la campagne d'information 
générale et de la remise systématique d'un flyer à tous les patients de l'établissement, les 
patients malades et les sujets contacts étaient supposés masqués et donc protégés. Une 
vérification des dossiers patients permettait de connaitre le motif d’entrée du patient. Si celui-
ci était entré pour rougeole, il était considéré masqué et l’appel téléphonique des sujets 
contact à risque n’était plus effectué. Si le patient était entré pour un autre motif qu’une 
suspicion de rougeole, un appel était réalisé auprès du service afin de vérifier le bon port du 
masque. Si le port du masque n’avait pas été respecté, les parents des nourrissons de moins 
de 12 mois étaient contactés par téléphone. L’envoi de courriers au domicile des patients 
n’était plus réalisé. Ces mesures ont été levées le 19 septembre 2019, avec un recul de plus 
d’un mois après le dernier cas.  

 

En résumé, les enquêtes ont principalement été menées aux urgences pédiatriques entre les 
mois de mai et juin. D’autres investigations ont été réalisées durant les mois de juillet et août, 
pour des patients suspects de rougeole mais dont le diagnostic a secondairement été infirmé 
par des PCR négatives. Ces données ne figurent pas dans le recueil de l’étude. 
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4.2.2. Protocoles et traitements post-exposition 

 

Les protocoles mis en place au cours des 1ère et 2ème phases, par type de sujet contact, sont 
détaillés ci-dessous (figures 16, 17, 18) : 

 Les nourrissons âgés de moins de 6 mois étaient contactés par l’UGRI (ou CFPD le week-
end), par téléphone, afin de vérifier le statut vaccinal de la mère. Si la mère était considérée 
comme immunisée (antécédent de rougeole maladie ou 2 doses de vaccin rougeole), une 
surveillance simple était proposée (mère et enfant étaient considérés immunisés). Dans le 
cas contraire (mère non vaccinée, une seule dose vaccinale, pas de carnet), une sérologie 
rougeole IgG était prescrite à la mère. Si cette dernière s'avérait négative, l’enfant était 
convoqué dans le service de pédiatrie pour une injection d’immunoglobulines.  

 Les nourrissons âgés de 6 à 11 mois étaient contactés afin que l’enfant se fasse vacciner 
dans les 72 heures (en RTU pour les 6-8 mois cf annexe V), en ville ou au CHU/CFPD si 
besoin. Si le délai était dépassé (plus de 72 heures), mais inférieur à 6 jours, l’enfant était 
convoqué pour une injection d’immunoglobulines. En cas de délai supérieur à 6 jours, une 
vaccination ROR était recommandée dès que possible. 

 Pour les adultes et les nourrissons de plus de 12 mois : un courrier d’information était 
envoyé (jusqu’au 18 juin) par la direction des usagers en cas de retour à domicile. En cas 
d’hospitalisation, le service correspondant était prévenu par l’UGRI afin de vérifier le statut 
vaccinal de la personne. 

 Pour les femmes enceintes : une surveillance simple était préconisée si la femme était 
considérée immunisée et une sérologie était prescrite dans le cas contraire. En cas de 
sérologie négative ou de statut non immunisé, les patientes enceintes étaient convoquées 
pour une injection d’immunoglobuline dans le service du SMIT. Une vaccination par 2 doses 
de vaccin trivalent était recommandée après l’accouchement (et à au moins 9 mois des IgIV). 

 

Pour l’ensemble des patients, une mise à jour vaccinale plus large de l’entourage (même au-
delà des 72 heures) était préconisée afin de diminuer la circulation virale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

* 

 

* Figure 17 

** Figure 18 

 

Figure 16. Logigramme : conduite à tenir pour les sujets contact 

 

** 
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Figure 17. Logigramme : conduite à tenir pour un nourrisson de moins de 6 mois exposé 
à un cas confirmé de rougeole (CAT 1) 
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Figure 18. Logigramme : conduite à tenir pour un nourrisson de 6 à 11 mois exposé à un 
cas confirmé de rougeole (CAT 2) 
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4.2.3. Description des sujets contact et de la prise en charge 

 

4.2.3.1     Description de tous les sujets contact 

 

12 cas index (soit 11,6 % des cas de rougeole) ont fait l’objet d’une enquête et ont 
exposé 749 patients au CHU de Nantes (tableau 5). 

 

 Caractéristiques des sujets contact et description des actions menées Tableau 5.

Caractéristiques de la population : n = 749 

Classes d'âge : n (%)   

                    < 6 mois 30 (4,0) 

                    ≥ 6 mois et < 12 mois  21 (2,8) 

                    ≥ 12 mois et adultes 698 (93,2) 

Actions menées : n (%)   

                    Courriers 314 (41,9) 

                    Appels  172 (23,0) 

                    Sérologies 8 (1,1) 

                    Immunoglobulines 9 (1,2) 

 

Deux professionnels de santé ont exposé 292 personnes (232 + 60).  

Au total, 23 % (n = 172) des sujets contact ont été appelés et 41,9 % (n = 314) ont reçu un 
courrier d’information à leur domicile. De plus, 1,2 % (n = 9) des patients ont eu une injection 
d’immunoglobulines et 1,1 % (n = 8) une sérologie prescrite. Les injections d’IgIV étaient 
réalisées en hospitalisation avec une surveillance d’au moins 1h30 après la fin de l’injection.  

 

 

4.2.3.2     Description des sujets contact à risque de 
complications 

 

Les caractéristiques des sujets contact à risque de complication et la description des 
prises en charges sont décrites dans le tableau 6. 
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 Caractéristiques des sujets contact à risque de complications et Tableau 6.

description de la prise en charge 

Caractéristiques de la population n = 56 

Age (mois), médiane (Q1;Q3) 5,9 (2,8;9,1) 

Catégories, n (%)   

                    < 6 mois 30 (53,6) 

                    ≥ 6 mois et < 12 mois  21 (37,5) 

                    Age exact non déterminé 5 (8,9) 

                    Femmes enceintes 5 (8,9) 

Sexe féminin/masculin/ND, n (%) 23 (41,1) / 28 (50,0) / 5 (8,9) 

Services d'exposition, n (%)   

                    Urgences pédiatriques 48 (85,7) 

                    PASS 5 (8,9) 

                    UHCD pédiatrique 3 (5,4) 

Patients protégés, n (%) 30 (53,6) 
                    < 6 mois de mère séropositive 3 
                    < 6 mois de mère vaccinée 12 
                    < 6 mois de mère immunisée * 4 
                    Enfants masqués dès l'admission 6 
                    Femmes enceintes séropositives 5 
Vaccinations en post-exposition, n (%) 3 (5,3) 

Immunoglobulines, n (%) 9 (16,1) 

Motifs, n    

                    < 6 mois de mère séronégative 1 

                    ≥ 6 mois et < 12 mois non vaccinés dans les 72h 8 

Délai, n   
                    5 jours 4 

                    6 jours 5 

Services d'administration, n   
                    Pédiatrie générale 2 
                    Urgences pédiatriques 2 
                    UHCD pédiatrique 5 
Eligibles aux immunoglobulines mais non traités, n (%) 14 (25,0) 
                    < 6 mois de mère séronégative 1 
                    < 6 mois statut inconnu de la mère 6 
                    ≥ 6 mois et < 12 mois non vaccinés dans les 72h 7 

Issues, n (%)   

                    RAS 40 (71,4) 

                    Indéterminée 14 (25,0) 

                    Eruption cutanée aspécifique 2 (3,6) 

 

* Antécédent rougeole ou vaccination 2 doses 
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 Les enquêtes réalisées ont retrouvé 56 sujets contact à risque de complications 
(tableau 6). Toutes les enquêtes ont été gérées par l’UGRI, hormis l’enquête autour du 2ème 
cas de rougeole, signalé le 14 mai 2019, qui a été gérée par l’ARS. Cette enquête a retrouvé 
8 sujets contact à risque de complication avec des données incomplètes pour 5 d’entre eux 
(âge exact et sexe non déterminé, mais catégories d’âge connues : 4 de moins de 6 mois et 
4 entre 6 et 12 mois). La médiane d’âge des 56 sujets contact était de 5,9 mois (EIQ à 6,3 
mois) et les extrêmes d’âge allaient de 8 jours à 42 ans. Il n’y a pas eu de patient 
immunodéprimé. Les urgences pédiatriques étaient le principal lieu d’exposition à des cas de 
rougeole. A la PASS, 92 adultes, dont les 5 femmes enceintes, ont été exposées. Ces 5 
femmes enceintes ont réalisé une sérologie, toutes étaient positives. 

Neuf injections d’IgIV ont été administrées dans le cadre des contages intra-hospitaliers 
(tableau 6) :  

- Une injection chez un nourrisson de 12 jours car la mère était non vaccinée. Le 
contage avait eu lieu aux urgences pédiatriques. L’enfant avait été hospitalisé en 
pédiatrie pour un autre motif (méningite à entérovirus) et la mère a été vaccinée dans 
le service. 

- 8 injections pour des nourrissons entre 6 et 12 mois qui n’avaient pas été vaccinés 
dans les 72 heures post-exposition. 

Parmi les autres sujets contact à risque de complications (tableau 6) : 

- 30 étaient considérés protégés. Les preuves vaccinales ont été recueillies chez les 
mères des nourrissons de moins de 6 mois.  

- 3 enfants âgés de 6 à 12 mois ont été vaccinés dans les 3 jours : deux par leur 
médecin traitant dès le lendemain du contage et un aux urgences pédiatriques.   

- 14 patients étaient éligibles aux IgIV mais n’en ont pas bénéficié car les familles 
étaient injoignables ou ne se sont jamais présentées à leur convocation. Pour le 
nourrisson de moins de 6 mois de mère séronégative : une ancienne sérologie 
rougeole (négative) a finalement été retrouvée dans le dossier maternel.  

Les 56 patients ont été appelés afin de savoir s’ils avaient développé a posteriori des signes 
de la maladie (qualifié de « issue ») (tableau 6). Quatorze patients étaient injoignables 
(absence de numéro dans le dossier, numéro non attribué, mauvais numéro, jamais de 
réponse) et 71,4 % (n = 40) des patients n’ont jamais présenté de signes de rougeole. Aucun 
patient n’a développé une rougeole caractéristique. Néanmoins, deux nourrissons ont 
présenté une éruption cutanée aspécifique : 

- Un nourrisson de 7 mois, non vacciné dans les 72 heures mais ayant reçu des IgIV à 
6 jours du contage, a présenté une éruption cutanée isolée le lendemain de 
l’injection. Les parents ayant reçu des explications et ayant été rassurés lors du 
passage hospitalier, n’ont pas jugé nécessaire de consulter pour ce motif. Depuis, la 
mère explique qu’elle a qualifié cette éruption de « varicelle » (car il existait un 
contage varicelleux à la crèche). 

- Un nourrisson de 8 mois, vacciné dans les 72 heures par son médecin généraliste 
(précisément le lendemain de son contage), a présenté 10 jours plus tard une 
éruption au niveau de la nuque, du torse, du dos et des fesses, pendant 2 jours 
(figure 19). Les parents, ayant également été prévenus, ne se sont pas montrés 
inquiets. A noter que la mère avait un statut vaccinal à jour (vaccinée par 2 ROR). 
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Figure 19. Photo de l’éruption du nourrisson de 8 mois à 10 jours d’un ROR post-
exposition 

 

4.2.4. Mesures générales 

 

Les mesures préventives suivantes ont été mises en place par l’UGRI dans les 
services les plus exposés (urgences pédiatriques, urgences adultes, urgences gynéco-
obstétriques, unité de gynécologie-obstétrique médico-psycho-sociale, maternité, PASS et 
centre de soins dentaires) : port du masque systématique pour tous les usagers et leur(s) 
accompagnant(s) dès l'admission (avec des masques à disposition) (tableau 7), affichages 
explicatifs au niveau des admissions et dans les salles d'attente, liens avec la santé au 
travail pour la vaccination des professionnels et communication auprès des étudiants.  

 Dates de mise en place du port du masque obligatoire Tableau 7.

Services concernés 
Date de mise en place du port du 

masque 

Urgences pédiatriques (UP) 07 juin 
Urgences adultes 13 juin 
Urgences gynéco-obstétriques (UGO) 13 juin 
Unité de Gynécologie-Obstétrique Médico-Psycho-Sociale 
(UGOMPS) 

13 juin 

Maternité 13 juin 
Permanence d'Accès aux Soins de Santé (PASS) 13 juin 
Centre de Soins Dentaires (CSD) 19 juin 

 

Les différents acteurs ayant participé à la gestion de l’épidémie (figure 20) ont contribué à la 
mise en place de différents outils de communication décrits ci-dessous.  
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Figure 20. Description des différents acteurs ayant participé à la gestion de l’épidémie 

 

Des affichages avec informations générales ont été réalisés : flyer distribué et affiché à la 
maternité informant du nombre limité d’accompagnants possible (annexe VI), flyer distribué 
et affiché aux urgences adultes incitant à la vérification du statut vaccinal (annexe VII), flyer 
distribué et affiché aux urgences pédiatriques informant d’un potentiel contage rougeoleux et 
décrivant la conduite à tenir (annexe VIII), flyer décrivant la maladie de manière détaillée 
avec une traduction en plusieurs langues (arabe, russe, anglais, espagnol, portugais et 
roumain) (annexe IX). L’affiche « Port du masque obligatoire » était visible dans les services 
concernés à partir de juin 2019 (urgences pédiatriques, urgences adultes, maternité, PASS, 
CSD) (annexe X). 

D’autres affichages en provenance d’organismes officiels étaient visibles : « Suis-je protégé 
contre la rougeole ? » du ministère des solidarités et de la santé (annexe XI) et 
« Augmentation du nombre de cas de rougeole en Pays de la Loire » rédigé par l’ARS 
(annexe XII). 

Des livrets d’information (annexe XIII) étaient mis à disposition dans l’ensemble de l’hôpital. 
Un « mode opératoire » co-écrit par des médecins de l’UGRI, du CFPD et du SST 
(annexe XIV) était diffusé aux professionnels de santé afin d’expliquer les mesures à 
appliquer pour maitriser la diffusion du virus. 

Par ailleurs, la brève ci-dessous était visible sur l’intranet du CHU (du 21/05 au 
31/07/2019) avec une mise à disposition des différentes affiches par téléchargement :  

« Sur le plan national comme dans les Pays de la Loire, l'épidémie de rougeole est en 

recrudescence depuis avril 2019. La rougeole est une infection virale généralement bénigne 

mais très contagieuse. Elle peut parfois présenter des formes sévères et nécessite une 

vigilance plus spécifique pour les femmes enceintes, les personnes fragiles et les enfants de 

moins de 18 mois. Le CHU de Nantes a été amené à prendre en charge plusieurs patients 

porteurs du virus. Afin de prévenir les risques de contaminations croisées, des mesures 

d'information renforcées sont mises en place au sein de l'ensemble des sites du CHU de 

Nantes. Par ailleurs, pour éviter la diffusion de cette maladie et protéger les patients les plus 

fragiles, tous les PS sont invités à vérifier leur statut vaccinal et à procéder à une mise à jour 

de leur vaccination si nécessaire, en lien avec le service de Santé au Travail ou leur médecin 

traitant. La vaccination reste le moyen le plus efficace de se protéger contre la rougeole. 

C'est une vaccination très efficace qui protège de la maladie dans près de 100 % des cas 

après deux doses de vaccins. » 
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4.2.5. Service de santé au travail 

 

Le service de santé au travail a mis en place plusieurs mesures lors de cette 
épidémie : vérifications des statut vaccinaux avec mises à jour vaccinales étendues chez les 
professionnels de santé et réalisation d’enquêtes autour d’un cas lorsque cela concernait un 
membre du personnel.  

 

4.2.5.1     Enquêtes du SST chez les professionnels de santé 

 

Lorsque l’UGRI réalisait les enquêtes autour des cas en ce qui concerne les patients, 
le service de médecine du travail réalisait celles autour des professionnels de santé, que le 
cas index soit un professionnel ou un patient.  

L’épidémie a engendré 5 enquêtes, identifiant 95 professionnels de santé « contact » et 
entrainant 41 mises à jour vaccinales (tableau 8). Aucune sérologie n’a été prescrite (par 
manque de temps) et aucun cas de rougeole secondaire n’a été signalé. 

 Bilan des enquêtes rougeole réalisées par le SST Tableau 8.

Cas index (lieu et date du contage) 
Nombre de PS 

contact identifiés 

Nombre de 
vaccinations ROR 

réalisées 
Patient (CSD, 15 juin 2019) 7 3 
Patient (PASS, 15 juin 2019) 10 1 

PS (service de bactériologie, 17 juin 2019) 47 (HD + HGRL) 15 
PS (admissions des urgences, 17 juin 2019) 9 6 
PS (SAU, 17 juin 2019) 22 16 

 
TOTAL TOTAL 

 
95 41 

 

Les contages au CSD et à la PASS étaient issus du même cas index. 

 

4.2.5.2     Mises à jour vaccinales des professionnels de 
santé 

 

Le CFPD et le SST ont défini une conduite à tenir commune pour la mise à jour 
vaccinale des professionnels de santé. Voici ci-dessous cette stratégie définie : 

« Le calendrier vaccinal prévoit que tous les professionnels de santé (PS) :  

- Nés à partir du 01/01/1980 doivent avoir reçu 2 doses de vaccin contenant la valence 

rougeole,  

- Nés avant 1980 doivent avoir reçu 1 dose de vaccin contenant la valence rougeole 

s'ils n'ont pas d'antécédent de rougeole maladie documenté (sans sérologie). 
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En contexte épidémique, les PS fortement exposés ou à risque de se trouver fortement 

exposés à des cas de rougeole doivent avoir reçu 2 doses de vaccin contenant la valence 

rougeole en l'absence d'antécédent de rougeole maladie documenté, quelle que soit leur 

année de naissance. Il s'agit par exemple des services à vigilance renforcée (SAU, urgences 

pédiatriques, urgences gynécologiques, PASS, CVP) et de toutes les personnes amenées à 

travailler dans ces services à l'occasion de gardes ou astreintes. 

En pratique : 

- Les PS ayant reçu 2 doses de vaccin rougeole ou ROR sont considérés protégés,  

- Les PS ayant un antécédent de maladie rougeole documenté sont considérés 

protégés, 

- Les PS ayant une sérologie IgG rougeole positive sont considérés protégés,  

- Les PS ayant reçu 1 seule dose de vaccin rougeole ou ROR doivent réaliser une 

2ème dose de vaccin, 

- Les PS nés avant 1980 sans antécédent de maladie rougeole documenté et non 

vaccinés ou sans preuve vaccinale peuvent réaliser une sérologie rougeole IgG. Cela 

peut permettre d'obtenir un statut "à jour" plus rapidement que par la vaccination 

complète. Si la sérologie est positive, le PS est considéré protégé. Si la sérologie est 

négative ou équivoque, une vaccination complète avec 2 doses à 1 mois d'intervalle 

est à réaliser. 

- Les PS nés après 1980 sans antécédent de maladie rougeole biologiquement 

documenté et non vaccinés ou sans preuve vaccinale doivent réaliser 2 doses à 1 

mois d'intervalle. 

Dans l'attente de la mise à jour vaccinale, les PS porteront un masque FFP2 ». 

 

Par ailleurs, un protocole de mise à jour vaccinale en situation épidémique a été distribué 
aux professionnels de santé. Ce dernier reprenait la conduite à tenir concernant la 
vérification du statut vaccinal/immunitaire et la mise à jour vaccinale vis-à-vis de la rougeole 
chez les professionnels de santé du CHU en fonction des différentes situations rencontrées. 
Le document récapitulatif (annexe XV) était disponible dans la base documentaire du CHU et 
pouvait être consulté par toutes les personnes y travaillant. 

 

 Vérifications des carnets de vaccination par le SST Tableau 9.

Nombre de vérification des carnets de vaccination  
 Sur l'année 2019 619 

Sur l'année 2018 369 

 

Le nombre de vérification des carnets de santé et/ou de vaccination pour la rougeole a 
presque doublé entre 2018 (année sans épidémie notable au CHU de Nantes) et 2019 
(tableau 9). Ceci est en lien avec une politique incitative et une communication globale 
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réalisée auprès de tous les professionnels de santé, relayé par les professionnels eux-
mêmes, par les services de Direction des Ressources Humaines et par un travail pro-actif du 
service de médecine du travail. Durant cette période, le SST vérifiait de manière 
systématique le statut vaccinal des patients vus en consultation, qu’ils soient venus 
spontanément ou pour tout autre motif.  

 

 Sérologies rougeole réalisées par le SST Tableau 10.

Nombre de sérologies réalisées 
 Sur la période épidémique (du 01/05/2019 au 30/09/2019) 135 

Sur l'année 2019 186 
Sur l'année 2018 271 

 

Le nombre de sérologies réalisées en 2019 est bien moins important que celui de l’année 
précédente (tableau 10). En effet, l’épidémie a engendré une modification des pratiques avec 
une politique de vaccination rapide sans vérification systématique du statut sérologique des 
professionnels de santé, par manque de temps. Hors épidémie, il est habituel de réaliser des 
sérologies rougeole dans le but de documenter le statut immunitaire d’un professionnel de 
santé lorsqu’un doute existe et/ou avant de pratiquer une vaccination ROR (d’autant plus 
chez les patients réticents). Cependant, 73 % (n = 135) des sérologies réalisées sur l’année 
2019 ont été prélevées en période épidémique. 

 

 Vaccinations ROR réalisées par le SST Tableau 11.

Nombre de vaccinations ROR réalisées 
 Sur la période épidémique (du 01/05/2019 au 30/09/2019) 209 

Sur l'année 2019 218 
Sur l'année 2018 83 

 

Concrètement, 96 % (n = 209) des vaccinations ROR pratiquées par le SST sur 2019 ont été 
réalisées lors de la période épidémique. Ces vaccinations étaient destinées à compléter le 
calendrier vaccinal lorsqu’il n’était pas à jour et à administrer une 2ème dose de ROR aux 
professionnels de santé nés avant 1980 qu’il y ait eu contage rougeoleux ou non. Par 
comparaison, les chiffres sur 2019 sont bien plus importants que ceux recensés sur 2018 
(tableau 11). 
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 Chiffres du « pool » pédiatrique Tableau 12.

Chiffres du "pool" pédiatrique 
 Nombre de vérifications de carnets de santé 222 

Nombre de mise à jour vaccinale 52 

 

La démarche mise en place par le SST pour les services de pédiatrie (urgences 
pédiatriques, UHCD, HDJ…), du fait de la forte exposition, a été différente. Initialement, une 
politique de vérification et d’enquête après chaque contage était réalisée. Par la suite, au vu 
de l’ampleur que prenait l’épidémie, il a été décidé de réaliser une vérification globale et 
systématique de tout le personnel qu’il y ait eu contage ou non. Ceci représente un total de 
222 carnets de vaccination vérifiés et 52 mises à jour vaccinales sur l’ensemble du « pool » 
pédiatrique (tableau 12). 
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5. DISCUSSION 

 

 Points faibles/Points forts 

 

Le principal point faible de cette étude est sa nature rétrospective, avec les difficultés 
à la récupération des données que cela implique. L’analyse a été faite après la fin de la 
phase épidémique (c’est-à-dire après septembre 2019) et par une personne n’ayant pas 
participé à la gestion de la crise.  

Les sujets contact à risque de complications ont été appelés dans le cadre de l’étude. Leur 
réponse est sujette à un biais de mémorisation lié au délai entre le contact à risque (été 
2019) et l’appel des patients (été 2020). Certains patients ou parents ont exprimé avoir peu 
de souvenirs de l’épisode en question.  

Néanmoins, cette étude a le mérite de décrire de manière exhaustive et précise l’épidémie 
de rougeole de 2019 au CHU de Nantes, grâce à la transmission des déclarations 
obligatoires et des données virologiques et grâce à l’accès au dossier patient informatisé ; et 
surtout de décrire tous les aspects de sa gestion, dont les procédures et autres documents, 
colligés de manière à créer une banque de données pouvant être mobilisable lors d’une 
potentielle nouvelle épidémie. 

 

 A propos de l’épidémie de rougeole 
 

 Origine de l’épidémie 
 

Le premier cas de rougeole a été diagnostiqué par PCR le 10 mai 2019, chez un 
enfant Rom. L’origine de sa contamination était inconnue mais avait probablement eu lieu 
sur les terrains. Devant l’absence de passage au CHU précédant la maladie, une origine 
nosocomiale était exclue. Quelques cas de rougeole avaient fait l’objet de déclarations 
obligatoires durant les mois précédents, mais de manière isolée, étalée et à distance du cas 
index. Aucun de ces cas n’avait été admis au CHU de Nantes et aucune rougeole n’avait été 
signalée en population rom. L’enquête UGRI autour de ce premier cas n’a pas été retrouvée 
et le patient ne semblait pas, selon les données du CHU, avoir croisé le second cas du 14 
mai. Les recherches n’ont retrouvé aucun lien entre le premier et le deuxième cas de 
rougeole, ce qui peut faire évoquer deux contaminations distinctes pour les deux premiers 
patients. Quelques cas initiaux n’ont probablement pas été constatés et/ou signalés, 
retardant ainsi la suite de la prise en charge et amenuisant les chances de stopper 
l’épidémie à ses débuts. A contrario, le second cas de rougeole, diagnostiqué le 14 mai 
2019, était possiblement d’origine nosocomiale au vu des nombreux passages en pédiatrie 
qui ont précédé la maladie.  

Par ailleurs, une souche virale de génotype D8 a été retrouvée dans tous les échantillons. 
Ceci laisse penser qu’il s’agissait « d’une seule épidémie » mais ne permet pas de l’affirmer 
car la variabilité du virus de la rougeole est faible, les génotypes majoritairement circulant en 
Europe selon l’OMS étant les génotypes B3 et D8 (24).  
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 Description globale de l’épidémie 

Cette épidémie était de description relativement « classique », au regard d’épidémies 
récentes survenues en France et en Europe, nombre d’entre elles touchant particulièrement 
les Roms (Marseille (25) – Bulgarie (26) –  Belgique (27) – Italie (28) – Espagne (29).  

A l’échelle du CHU de Nantes, la dernière épidémie de rougeole était celle de 2008-2011, 
survenue dans un contexte de recrudescence de la maladie au niveau national. Cette 
dernière a été décrite dans plusieurs travaux. Le premier (30) a détaillé treize cas de 
rougeole hospitalisés au CHU de Nantes entre 2008 et 2009, en moyenne âgés de 21 ans. 
Le deuxième (31) a décrit les cas de rougeole chez les adultes admis aux urgences du CHU 
de Nantes entre 2008 et 2011. Cette étude portait sur 80 patients, dont 90 % avaient été 
hospitalisés. Enfin, le dernier (32) a porté sur les cas de rougeole hospitalisés au CHU de 
Nantes en 2011 : il s’agissait de 51 cas hospitalisés avec un âge médian de 26 ans. 
Contrairement à l’épidémie de 2008-2011, l’épidémie de 2019 a touché les populations roms 
et une population beaucoup plus jeune. Dans notre série de cas, le nombre de personnes 
admises à l’hôpital était plus important qu’en 2008-2011 (103 vs 80) mais le taux 
d’hospitalisation parmi les personnes admises aux urgences était beaucoup moins important 
(30 vs 90 %). Finalement, les épidémies de 2008-2011 et de 2019 ont toutes deux entrainé 
une consommation de soin non négligeable et un impact important sur le CHU de Nantes. 

Lors de l’épidémie de 2019 et en accord avec les données connues sur la rougeole, 
les groupes les plus touchés étaient des personnes exposées telles que le personnel de 
santé et des personnes appartenant à des communautés peu immunisées ; la population 
rom cumulant ces deux caractéristiques. D’autre part, les Roms ont une faible couverture 
vaccinale contre la rougeole (33), d’où la faible proportion de patients au statut vaccinal à 
jour dans notre étude (patients non à jour pour l’âge : n = 75 / 72,8 %). 

La principale porte d’entrée des patients au CHU était les urgences pédiatriques, et dans une 
moindre mesure les urgences adultes. Un quart des patients étaient passés plusieurs fois 
par les urgences pour le même évènement. Ces passages multiples reflétaient le retard et la 
difficulté diagnostique de la maladie, surtout en début d’épidémie et avant la phase éruptive ; 
ainsi que le mode de recours aux soins de la population rom, ayant peu accès à la médecine 
de ville. Pour certains patients, une virose était évoquée lors du premier passage et le 
diagnostic de rougeole n’était posé qu’à la deuxième venue, lors de l’éruption cutanée. Pour 
d’autres, le second voire le troisième passage était en lien avec une aggravation des 
symptômes justifiant le recours médical supplémentaire. Ces passages multiples ont pu être 
un facteur de propagation de l’épidémie.  

Les complications répertoriées dans cette étude étaient semblables à celles décrites dans la 
littérature, c’est-à-dire de nature ORL et respiratoire ; touchant particulièrement les moins de 
12 mois. En effet, 67 % (n = 16) des moins de 12 mois ont eu des complications. 

 

 Efficacité vaccinale et échecs vaccinaux 

Dans notre série de cas, deux soignants ont développé une rougeole malgré des 
antécédents vaccinaux à jour (2 ROR). L’un d’entre eux avait présenté une rougeole 
caractéristique, alors que le second a développé une forme paucisymptomatique avec une 
PCR « positive faible » et une amplification impossible lors du génotypage. Chez ce dernier, 
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il est probable que l’antécédent vaccinal ait été à l’origine du caractère atténué de la maladie. 
Le troisième soignant n’était pas à jour de ses vaccins, avec une unique dose de ROR faite à 
l’âge de 17 mois. Les sérologies faites à 8 jours et à 10 jours du contage retrouvaient des 
résultats positifs (IgG à 233 U/ml et à > 300 U/ml respectivement) et l’amplification de la PCR 
pour le génotypage n’a pas pu être réalisée. Bien que ces résultats sérologiques soient en 
faveur d’une réaction immunitaire de type « anamnestique », le PS a développé une 
rougeole ; toutefois dans une forme modérée. Il aurait été intéressant de connaître son statut 
sérologique vis-à-vis de la rougeole avant le début de la maladie. 

Ces trois cas posent la question de l’efficacité vaccinale et des échecs vaccinaux. Les 
données actuelles estiment que la vaccination ROR est immunisante dans 95 % des cas 
chez les enfants ayant reçu deux doses (21). Néanmoins, il existe des échecs vaccinaux 
primaires - survenant chez les personnes n’ayant pas répondu à la vaccination malgré la 
dose de rattrapage - et des échecs vaccinaux secondaires, par atténuation de l’immunité (« 
waning of immunity ») dans un contexte de diminution des rappels naturels. Le statut 
immunitaire associé aux échecs vaccinaux secondaires est discuté dans une revue récente 
(34). Pour les auteurs, la diminution voire la négativation des sérologies n’est pas forcément 
synonyme d’une perte d’immunité, puisque la sérologie ne quantifie pas le taux d’anticorps 
neutralisants et ne mesure pas la réponse immunitaire cellulaire. Dans une autre étude sur la 
durabilité des réponses immunitaires vis-à-vis de la rougeole et des oreillons après 
vaccination ROR (35), les marqueurs de l’immunité vis-à-vis de ces deux maladies avaient 
été mesurés 7 et 17 ans après les deux doses vaccinales. Les résultats indiquaient que les 
titres d’IgG contre les oreillons et la rougeole présentaient une baisse significative, tandis 
que les taux d’anticorps neutralisants étaient peu modifiés au cours du temps. Une étude 
allemande (36) faisait le même constat d’une baisse des valeurs de la sérologie rougeole au 
cours du temps. Ces données suggèrent que notre compréhension actuelle des réponses 
immunitaires est incomplète et remettent en question le dogme des deux doses vaccinales 
ROR immunisantes à vie. A contrario, une étude, mais plus ancienne, s’intéressant à la 
persistance des anticorps anti-rougeole induits par le vaccin 26 à 33 ans après vaccination 
(37) montrait que les personnes ayant reçu une dose unique ou 2 doses de vaccin avaient 
un taux d’anticorps détectables ; et presque tous avaient des titres considérés comme 
protecteurs. 

L’efficacité de la vaccination est variable en fonction des âges. I l est fréquent que la 
vaccination des nourrissons avant l’âge de 6 mois ne parvienne pas à provoquer une 
séroconversion en raison de l’immaturité du système immunitaire et surtout de la présence 
d’anticorps maternels neutralisants (« phénomène d’interférence ») (38). L’échec de la 
primovaccination se produit chez une proportion atteignant près de 10-15 % des nourrissons 
vaccinés à l’âge de 9 mois (21). Dans le cadre d’une étude évaluant l’efficacité contre la 
rougeole d’une dose unique de vaccin administrée à 9-11 mois ou à plus de 12 mois, 
l’efficacité médiane du vaccin était respectivement de 84 % (intervalle interquartile : 72-95 %) 
et de 92,5 % (intervalle interquartile : 84,8-97 %) (39). Le développement d’une réponse à 
anticorps à forte avidité est essentiel pour l’instauration d’une immunité protectrice contre le 
virus de la rougeole. L’avidité des anticorps pour le virus rougeoleux est en général plus 
faible chez l’enfant vacciné entre 6 et 9 mois que celle obtenue chez l’enfant de 12 mois (21). 
Une étude québécoise (40) vient appuyer ces résultats. En 2011, 110 cas de rougeole 
avaient été identifiés parmi 1306 étudiants. Les taux d’attaque parmi les étudiants non 
vaccinés et complètement vaccinés étaient respectivement de 82 % et 4,8 %. Chez les 
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receveurs de 2 doses, les taux d’attaque avec la première immunisation à 12 mois versus ≥ 
15 mois étaient respectivement de 5,8 % et 2 %, avec des valeurs d’efficacité vaccinale 
correspondantes de 93 % et 97,5 %. Le risque de rougeole chez les receveurs de 2 doses 
était significativement (3 à 4 fois) plus élevé lorsque le vaccin avait été administré pour la 
première fois à 12 mois par rapport à ≥ 15 mois (P = 0,04). Par conséquent, dans la 
détermination de l’âge recommandé pour la vaccination, il faut mettre en balance le risque 
d’échec de la primovaccination, qui diminue avec l’âge, avec le risque d’infection 
rougeoleuse.  

Dans notre étude, trois enfants Rom de 2, 4 et 6 ans, vaccinés de manière prophylactique 
sur leur terrain au cours des campagnes de vaccinations (1), avaient développé la maladie à 
J + 1, J + 3 et J + 5 de leur dose de ROR. Le vaccin avait donc probablement été administré 
lors de la phase d’incubation. Ceci montre qu’une vaccination réalisée pendant cette période 
n’empêche pas nécessairement la survenue d’une rougeole, et, dans ce contexte, nous ne 
pouvons pas conclure à des échecs vaccinaux. Il est important de préciser que la vaccination 
ROR peut être administrée sans aucun risque aux personnes qui ont déjà eu une ou 
plusieurs de ces maladies (rougeole, oreillons, rubéole) ou qui ont déjà reçu une ou plusieurs 
doses de vaccin (10).  

 

 Gestion de l’épidémie 
 

 Difficultés des enquêtes 
 

La gestion d’une épidémie de rougeole commence avec la prise en charge du cas 
index. Celui-ci est interrogé à la recherche de sujets contact et du cas source. Or, la majorité 
des patients de notre étude étaient Roms et la barrière de la langue entrainait des difficultés 
pour reconstituer l’histoire de la maladie et les antécédents vaccinaux. Le constat était le 
même concernant la prise en charge. En effet, les équipes médicales ont pu rencontrer des 
obstacles lors des explications concernant le traitement symptomatique, les mesures 
d’isolement, le port du masque, la restriction du nombre d’accompagnants, ainsi que pour 
l’acceptation du vaccin et des immunoglobulines. Le relai était ensuite pris par l’ARS, avec 
les enquêtes sur les lieux de vie et les campagnes de mise à jour vaccinale sur les terrains. 
Le rôle des interprètes et des médiateurs en santé a été indispensable dans la gestion de 
cette épidémie et dans le bon déroulement des actions de prévention sur les terrains. Ces 
mesures ont été plus précisément décrites dans la partie complémentaire à cette étude 
(« modalités et issues d’une campagne de vaccination optimisée en réponse à une épidémie 
de rougeole sur les bidonvilles » (1)). 

 

 A propos des traitements post-exposition 

Les protocoles utilisés dans l’étude étaient ceux édités par la DGS (4). Selon ces derniers, 
les nourrissons sont considérés immunisés par les anticorps maternels jusqu ’à l’âge de 6 
mois. Bien que ces protocoles aient été suivis, un cas de rougeole (atténuée) chez un 
nourrisson de 3 mois dont la mère était immunisée (IgG > 300 U/ml) a été rapporté.  

La question de la protection par les anticorps maternels est traitée dans plusieurs études. 
Tout d’abord, dans une étude sur l'immunité humorale vis-à-vis de la rougeole chez les 
nourrissons de moins de 12 mois, réalisée entre 2014 et 2016, au Canada (41). Au cours du 
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premier mois de vie, 20 % (5 sur 25) des nourrissons avaient des anticorps inférieurs au 
seuil de protection. Ce taux augmentait à 92 % (22 sur 24) à 3 mois. À 6 mois, tous les 
nourrissons avaient des titres inférieurs au seuil de protection. Le statut immunitaire de la 
mère n’était pas renseigné. En analyse multivariée, l'âge du nourrisson était le facteur le plus 
fortement associé à la « sensibilité » à la rougeole (rapport de cotes = 2,13 pour chaque 
mois supplémentaire ; intervalle de confiance à 95 % : 1,52-2,97). La plupart des nourrissons 
étaient sensibles à la rougeole à l'âge de 3 mois dans ce contexte. Cette problématique est 
également abordée dans une étude sur le déclin précoce des anticorps maternels contre la 
rougeole chez les nourrissons dans la province du Zhejiang, en Chine, entre 2009 et 2013 
(42). En 2013, les titres moyens des anticorps des nourrissons âgés de 4 à 8 mois étaient 
inférieurs au seuil de séropositivité (< 200 mUI/mL), passant de 118,6 mUI/mL à 4 mois à 
28,6 mUI/mL à 7 mois. Les niveaux d'anticorps étaient significativement plus faibles en 2013 
qu'en 2009 à partir de 5 mois. En conclusion de leur étude, les nourrissons âgés de 4 à 8 
mois étaient sensibles à la rougeole en raison de faibles taux d'anticorps maternels contre la 
rougeole. Enfin, une étude allemande sur le suivi des concentrations d’anticorps contre la 
rougeole et les oreillons chez les nouveau-nés et leurs mères la première année de vie (43), 
faisait le même constat. 

Dans notre étude, le cas de rougeole chez un nourrisson de 3 mois était 
paucisymptomatique, probablement en lien avec une part d’immunité conférée par les 
anticorps maternels. En comparaison avec les directives nationales françaises, en Grande-
Bretagne, tous les nourrissons contact de moins de 6 mois doivent bénéficier des IgIV, quel 
que soit le statut immunitaire de la mère, de préférence dans les 72 heures et jusqu’à 6 jours 
après le contage (44). Ainsi, la place des IgIV chez les nourrissons contact de moins de 6 
mois devrait peut-être être réévaluée à l’occasion d’une mise à jour des recommandations 
nationales. 

Outre le cas sus-décrit, deux autres nourrissons ont développé une possible rougeole 
paucisymptomatique, cette fois dans les suites d’un traitement post-exposition. Pour le 
premier cas, âgé de 7 mois, il s’agissait d’une éruption cutanée aspécifique survenue le 
lendemain d’une perfusion d’immunoglobulines (les IgIV avaient été injectées à 6 jours du 
contage). Pour le second cas, âgé de 8 mois, il s’agissait d’une éruption cutanée aspécifique 
survenue 10 jours après la vaccination ROR (le vaccin avait été injecté le lendemain du 
contage). Aucun diagnostic microbiologique n’ayant été réalisé, il n’a pas été possible de 
conclure quant à l’étiologie : rougeole atténuée, effets secondaires des IgIV ou du ROR, ou 
autre pathologie virale intercurrente ? Une étude portant sur l’efficacité du vaccin en post 
exposition (45) a estimé son efficacité à 90,5 % (IC 95 % : 34 % à 99 %) lorsqu’il était 
administré dans les 72 heures suivant le contage. L’efficacité des IgIV a été étudiée lors 
d'une épidémie en 2014, au Canada (46) : 17 des 55 receveurs d’IgIV avaient développé une 
rougeole au cours des 8 à 21 jours suivant l’injection, ce qui correspondait à une efficacité 
protectrice brute estimée à 69 %. Parmi les 8 contacts testés sur les 17 échecs d’IgIV 
considérés, les niveaux d'anticorps IgG anti-rougeole étaient tous inférieurs à 150 mUI/ml. 
Enfin, une étude de 2013, en Australie (22), visait à évaluer l'efficacité et la sécurité de 
l'injection intramusculaire ou de la perfusion intraveineuse d'immunoglobulines pour prévenir 
la rougeole. En conclusion, lorsqu’elles étaient administrées dans les sept jours suivant 
l'exposition, elles étaient efficaces pour prévenir la rougeole, aucun effet indésirable grave 
n’était observé, mais des éruptions cutanées au décours étaient signalées.  
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 Mesures barrières 
 

Concernant la mise en place des mesures collectives, notre étude a révélé qu’il a été 
difficile d’instaurer des actions de prévention maximales d’emblée. Plusieurs paramètres 
peuvent expliquer ceci : le délai d’identification du caractère épidémique des cas de 
rougeole, le délai de mise en place d’une cellule pluridisciplinaire, la crainte d’une faible 
acceptabilité du port du masque systématique et le manque de moyens. 

Le délai de quatre, cinq, et six semaines (en fonction des services) entre le premier cas de 
rougeole diagnostiqué (le 10 mai) et l’instauration du port du masque systématique (le 7 juin 
aux urgences pédiatriques, le 13 juin aux urgences adultes, aux UGO, à la PASS et enfin le 
19 juin au CSD) était long. Lors de l’épidémie de 2019, les mesures de port du masque ont 
d’abord été mises en place aux urgences pédiatriques, par hiérarchisation, afin de répondre 
à l’urgence de la situation et parce qu’il s’agissait du service le plus touché. Il n’avait pas été 
immédiatement possible d’étendre cette mesure à d’autres services (telles que les urgences 
adultes) en raison d’un manque de masques et de l’impossibilité de passer commande de 
manière plus rapide. Au regard de la pandémie actuelle de coronavirus, ces derniers points 
de réflexion au sujet des masques sont obsolètes. 

En comparaison, des descriptions d’épidémies de rougeole en centres hospitaliers ont fait 
l’objet de plusieurs travaux. Le premier était une étude aux urgences de Bordeaux de 
novembre 2017 à janvier 2018 (47). Le premier cas était un étudiant admis aux urgences 
pour des signes digestifs. L’équipe opérationnelle d’hygiène était chargée de la recherche 
des sujets contact (patients et agents) et le SST de la vérification du statut immunitaire des 
agents. Deux patients contact et 9 agents (2 internes, 2 externes, 1 infirmier, 1 aide-soignant 
des urgences et 2 autres agents de l'établissement) ont déclaré une rougeole. Sur les 9 
agents concernés, 4 étaient considérés immunisés (2 doses de vaccins ou antécédent de 
rougeole maladie). Le tableau synoptique était en faveur de cas secondaires avec 
transmissions interprofessionnelles. Le port du masque avait été instauré pour tous les 
agents après la découverte du premier cas chez un membre du personnel, 18 jours après le 
diagnostic du premier cas au CHU. Au total, 602 patients contacts avaient été identifiés et 
informés. L’alerte avait été trop tardive pour réaliser des doses de vaccin ou des 
immunoglobulines dans les délais préconisés. En conclusion, la diffusion de la rougeole était 
en lien avec un diagnostic retardé par une symptomatologie aspécifique ; leur expérience a 
favorisé le port du masque en cas de symptômes respiratoires et la préconisation d’une 
meilleure couverture vaccinale des agents. Par ailleurs, une thèse sur une épidémie de 
rougeole au CHU de Poitiers en 2018 (48) décrivait les cas de rougeole confirmés 
virologiquement chez les adultes de plus de 16 ans ayant consulté aux urgences. Un total de 
57 patients a été inclus, tous de génotype D8, avec un âge moyen de 29 ans. Seuls 2 
patients (4 %) avaient un statut vaccinal à jour et 26 patients (46 %) ont été hospitalisés. La 
durée moyenne de séjour était de 6,3 jours et un décès était survenu. Deux patients ont 
déclaré une rougeole alors qu’ils avaient reçu un schéma vaccinal complet. Cette épidémie 
avait principalement touché la population des gens du voyage. Durant celle-ci, le service de 
santé au travail du CHU de Poitiers avait entrepris de vérifier le statut vaccinal du personnel 
et avait procédé à des vaccinations de rattrapage le cas échéant. Un recensement du statut 
immunitaire avait été réalisé à deux mois du début de l’épidémie par le SST : sur 17 pôles 
investigués, seuls 2 avaient une couverture vaccinale > 95 %. Pour autre exemple, une 
étude décrivait la gestion d’une épidémie de rougeole en région verviétoise (Belgique) en 
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2017 (49). Un total de 43 cas (28 confirmés, 11 probables, 4 possibles) avait été recensés 
sur 2 mois, dont 2 cas nosocomiaux et 8 cas chez des soignants, en majorité en population 
pédiatrique et chez les gens du voyage. La majorité des entrées se faisaient par les 
urgences et la pédiatrie. Le premier cas était celui d’une femme d’une 20aine d’années 
revenant d’un séjour dans les Carpates (Roumanie). Des mesures préventives avaient été 
prises dès le 2ème cas aux urgences et par la suite en pédiatrie (isolement dans une zone 
spécifique, port d’un masque pour les patients admis pour fièvre ou éruption cutanée, port 
d’une tenue à usage unique et d’un masque chirurgical pour le personnel des urgences en 
contact direct). Des informations sur la méthodologie de prévention de l’infection et sur 
l’organisation de la prise en charge des patients étaient régulièrement transmises aux 
membres du personnel par l’intranet et par des contacts téléphoniques si nécessaire. Un 
dépistage systématique auprès du personnel des urgences et du service de pédiatrie était 
proposé par la vérification de l’état d’immunisation : sur 661 personnes testées, 88 % étaient 
immunisées. Il était proposé au personnel non immunisé de se faire vacciner. Ces mesures 
de détection et de vaccination avaient été étendues à l’ensemble du personnel de l’hôpital 
lors la 6ème semaine épidémique. La gestion de la crise était réalisée par une cellule de 
coordination, en lien avec la médecine du travail, avec une cellule spécialement dédiée au 
« contact tracing ».  

 

 Mise à jour vaccinale des professionnels de santé 

 

Dans notre étude, les cas de rougeole chez les professionnels de santé soulevaient 
la problématique d’une couverture vaccinale imparfaite. Rappelons que le personnel 
soignant est une population à risque car exposée en première ligne. Il s’agit d’une remarque 
applicable à toutes les maladies infectieuses et d’actualité au vu de la COVID-19. Une revue 
de la littérature, publiée dans Vaccine en 2014 (50), estimait que le risque de contracter la 

rougeole était entre 2 et 19 fois plus important chez le personnel de santé qu’en population 
générale. Une étude du CHU de Caen (51) sur l’état d’immunisation contre la rougeole chez 
les professionnels de santé au sein des services à risque, entre mars et avril 2018, concluait 
que 50,6 % des PS nés avant 1980 et que 78,7 % des PS nés après 1980 étaient 
immunisés ; taux très insuffisant au regard des objectifs de santé publique. D’autre part, 
dans une étude marseillaise sur une épidémie en 2010 (52), qui comprenait 14 cas parmi les 
PS, le statut immunitaire de 154 agents de santé volontaires avait été vérifié : 93 % avaient 
une sérologie rougeole IgG positive. Enfin, une étude observationnelle avait été menée 
auprès du personnel médical à Taiwan en 2018 (53). L’hôpital proposait au personnel 
soignant en première ligne de réaliser gratuitement une sérologie rougeole, en prévention 
d’une éventuelle nouvelle épidémie et conseillait par la suite aux séronégatifs de se faire 
vacciner. Le taux d’immunisation était ainsi passé de 85,8 % à 99,4 %.  

Les vérifications et les mises à jour vaccinales du personnel soignant sont fondamentales à 
l’échelle d’un établissement de santé. La mesure des couvertures vaccinales et des 
séroprévalences rougeoles des PS n’a pas été possible à l’échelle du CHU de Nantes. 
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Sur l’ensemble de ces données, il apparait que les mesures de gestion de cette 
épidémie – tant que le plan intra-hospitalier que sur les terrains (1) – ont été efficaces. Cette 
épidémie n’a finalement engendré que « peu » de cas nosocomiaux et « seulement » trois 
cas de rougeole chez des soignants. L’ensemble des mesures, adhésions des 
professionnels de santé aux vérifications et mises à jour vaccinales et mesures barrière (en 
particulier le port du masque de manière systématique), semble avoir été efficace sur la 
transmission de la rougeole. Il est important de ne pas oublier que les masques, même s’ils 
sont parfois mal portés, sont efficaces dans la prévention de telles maladies et que leur mise 
en place doit être la moins retardée possible. A l’avenir, il semble souhaitable qu’en cas 
d’évènement épidémique (maladie à transmission gouttelettes ou air), en période hivernale 
(exemple de la grippe) ainsi que sur certaines saisons (exemple de la saison du VRS en 
pédiatrie), des mesures de port du masques généralisées et obligatoires soient mises en 
place. 
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6. CONCLUSION 

 

Cette étude a permis de décrire de manière détaillée une épidémie de rougeole à 
l’échelle d’un établissement de santé et de constituer une « banque d’outils » mobilisable si 
besoin. 

Cent trois cas ont été recensés sur une période de 3 mois. La plupart des patients atteints 
étaient des enfants, majoritairement issus de la communauté rom. Les urgences 
pédiatriques, la pédiatrie, et les urgences adultes ont été les unités les plus touchées. 

Malgré une gestion par une cellule de crise, des cas nosocomiaux et trois cas de rougeole 
chez des professionnels de santé ont été déclarés. Néanmoins, l’organisation générale intra 
hospitalière, le dépistage et la prise en charge adaptée des sujets contact les plus à risque, 
ainsi que la communication auprès des patients ont permis de contrôler au mieux cette 
épidémie.  

Par ailleurs, le service de médecine du travail du CHU a procédé à une large mise à jour 
vaccinale des professionnels de santé avec un nombre relativement important de 
vaccinations réalisées sur cette période.  

Cette épidémie rappelle qu’il est important de faire la part des choses entre des cas de 
rougeole « isolés » et des cas de rougeole groupés, annonciateurs d’une possible épidémie, 
en particulier lorsqu’ils surviennent dans une communauté sous immunisée. 
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ANNEXES 

 

 Formulaire de déclaration obligatoire de la rougeole Annexe I.
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 Courrier UGRI information patient du 24 mai 2019 Annexe II.
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 Courrier UGRI information patient du 11 juin 2019 Annexe III.
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 Courrier UGRI information patient 18 juin 2019 Annexe IV.
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 Fiche de Recommandation Temporaire d’Utilisation (RTU) pour le vaccin rougeole-Annexe V.

oreillons-rubéole chez les nourrissons de 6 à 8 mois (2 pages) 
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 Flyer « CHU de Nantes, attention rougeole » distribué et affiché à la maternité Annexe VI.
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 Flyer « CHU de Nantes, attention rougeole » distribué et affiché aux urgences adultes Annexe VII.
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 Flyer « CHU de Nantes, attention rougeole » distribué et affiché aux urgences Annexe VIII.

pédiatriques 
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 Flyer « CHU de Nantes, attention rougeole » traduit en arabe, russe, anglais, Annexe IX.

espagnol, portugais et roumain 
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 Affichage réalisé aux UP, urgences adultes, UGO, PASS et CSD à partir de juin 2019 Annexe X.
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 Affiche du ministère des solidarités et de la santé : « Suis-je protégé contre la Annexe XI.

rougeole ? » 
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 Affiche ARS : « augmentation du nombre de cas de rougeole en Pays de la Loire » Annexe XII.
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 Livret d’information Rougeole – CHU de Nantes Annexe XIII.
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Mode opératoire - CHU de Nantes : conduite à tenir devant une suspicion de Annexe XIV.

rougeole (5 pages) 
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 Mode Opératoire – CHU de Nantes : Recommandations concernant la rougeole pour Annexe XV.

les professionnels de santé (4 pages) 

 

 

 

MODE OPERATOIRE 

RECOMMANDATIONS CONCERNANT LA ROUGEOLE POUR LES 

PROFESSIONNELS DE SANTE 

CHU DE NANTES 

  

 

1. OBJECTIFS 

Ce mode opératoire reprend la conduite à tenir concernant la vérification du statut 
vaccinal/immunitaire et mise à jour vaccinale vis-à-vis de la rougeole chez les professionnels 
de santé  du CHU de Nantes en fonction des différentes situations rencontrées. 

 

2. DOCUMENTS DE REFERENCE/SOURCES 

 

- instruction n°DGS/SP/SP1/2018/205 du 28 septembre 2018 relative à la conduite à 
tenir autour d’un ou plusieurs cas de rougeole 

- calendrier vaccinal 2019 
- concertation pluridisciplinaire au sein de l’établissement (service d’infectiologie et 

centre de vaccination polyvalente, service de virologie, service de santé au travail)  

 

3. RECOMMANDATIONS VACCINALES CONCERNANT LA ROUGEOLE CHEZ LES PROFESSIONNELS DE 

SANTE  

 

Le statut immunitaire vis-à-vis de la rougeole (post vaccinal ou post maladie) de tous les 
Professionnels de Santé (PS) doit être vérifié, et ce quel que soit le contexte épidémique. 

 

Le calendrier vaccinal en vigueur recommande que tous les PS nés à partir du 01/01/1980 
doivent avoir reçu deux doses de vaccin contenant la valence rougeole. 

Les PS nés avant 1980 doivent avoir reçu une dose de vaccin contenant la valence rougeole 
s’ils n’ont pas d’antécédent de rougeole maladie documenté (antécédent de rougeole 
maladie noté dans le carnet de santé ou sérologie positive IgG ancienne disponible dans le 
dossier médical). 

 

En cas situation épidémique ou d’un contage rougeole, des dispositions particulières sont 
appliquées et décrites ci-dessous. 

 

4. CONTEXTE EPIDÉMIQUE 

 

En contexte épidémique, les PS fortement exposés ou à risque de se trouver fortement 
exposés à des cas de rougeole doivent avoir reçu deux doses de vaccins contenant la 
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valence rougeole en l’absence d’antécédent de rougeole maladie documenté, quelle que soit 
leur année de naissance. 

A ce jour, sont concernés les services suivants (*) : 

- service accueil urgences adultes 
- urgences pédiatriques 
- urgences gynécologiques 
- PASS et centre de vaccination polyvalente 
- Tous les PS amenés à travailler 
-  dans ces services à l’occasion de gardes, astreintes… 

 

(*cette liste est susceptible d’être modifiée en fonction de l’évolution du contexte épidémique) 
 
 
En pratique : 
 

 Sont considérés comme protégés les PS : 
- Ayant reçu deux doses de vaccin rougeole ou ROR 
- Ayant un antécédent de rougeole maladie documenté 
- Ayant une sérologie rougeole positive IgG 

 
 Sont considérés comme non protégés les PS : 

o Ayant reçu une seule dose de vaccin rougeole ou ROR => faire 2ème dose 
vaccinale ROR 

o Nés après 1980 sans antécédent de rougeole maladie biologiquement 
documenté et non vacciné/ou sans preuve vaccinale => faire deux doses ROR à 
un mois d’intervalle 
 

 Cas particulier : pour les PS nés avant 1980 sans antécédent de rougeole maladie 
documenté et non vacciné/sans preuve vaccinale, dans ce contexte épidémique nécessitant 
de connaitre rapidement le statut immunitaire de ces PS, une sérologie  rougeole IgG peut 
être réalisée : 

o Sérologie positive : immunité acquise 
o Sérologie négative ou équivoque : faire deux doses à un mois d’intervalle 

 

 

 Dans l'attente de leur mise à jour vaccinale, les PS porteront un masque 
FFP2 dans les situations à risque. 

 

En résumé : 

  

Année de naissance => 

Antécédents maladie/vaccination  
Né avant le 01/01/1980 Né à partir du 01/01/1980 

2 doses de ROR Protégé Protégé 

1 dose de ROR Faire la 2ème dose de ROR Faire la 2ème dose de ROR 

Maladie documentée 
Protégé (documentation = 

antécédent noté dans le carnet 
de santé) 

Protégé (documentation = 
diagnostic biologique de 

rougeole) 
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Pas d'antécédent de maladie ni 
vaccination ou pas de carnet de 
santé 

Faire sérologie IgG 

- sérologie positive = protégé 

- sérologie négative ou équivoque 
= faire 2 doses de ROR à 1 mois 

d'intervalle 

Faire 2 doses de ROR à 1 mois 
d'intervalle 

Sérologie rougeole IgG positive 
actuelle ou antécédent en 
l'absence de preuve vaccinale 
ROR x 2 

Protégé Faire 1 dose de ROR (pour 
l'immunité oreillons) 

  

 Cas particulier des PS enceintes, pour qui la vaccination rougeole est contre-indiquée : 

  

Année de naissance => 

Antécédents maladie/vaccination  
Née avant le 01/01/1980 Née à partir du 01/01/1980 

2 doses de ROR Protégée Protégée 

1 dose de ROR 

Faire sérologie IgG 

- sérologie positive = protégée 

- sérologie négative ou équivoque 
= faire la 2ème dose de ROR 
après l'accouchement 

Faire sérologie IgG 

- sérologie positive = protégée 

- sérologie négative ou équivoque = 
faire la 2ème dose de ROR après 
l'accouchement 

Maladie documentée 
Protégée (documentation = 

antécédent noté dans le carnet 
de santé) 

Protégée (documentation = 
diagnostic biologique de rougeole) 

Compléter la vaccination ROR 
après l'accouchement pour obtenir 

in fine 2 doses (pour l'immunité 
oreillons) 

Pas d'antécédent de maladie ni 
vaccination ou pas de carnet de santé 

Faire sérologie IgG 

- sérologie positive = protégée 

- sérologie négative ou équivoque 
= faire 2 doses de ROR à 1 mois 
d'intervalle après l'accouchement 

Faire sérologie IgG 

- sérologie positive = 
protégée 

Faire 1 dose de ROR après 
l'accouchement (pour l'immunité 

oreillons) 

- sérologie négative ou 
équivoque = faire 2 doses 

de ROR à 1 mois 
d'intervalle après 
l'accouchement 

Sérologie rougeole IgG positive actuelle 
ou antécédent en l'absence de preuve 
vaccinale ROR x 2 

Protégée 
Faire 1 dose de ROR après 

l’accouchement (pour l'immunité 
oreillons) 
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 Cas particulier des PS immunodéprimés => conduite à tenir en fonction du type 
d'immunodépression : avis spécialisé systématique 

 

5. CONDUITE À TENIR EN CAS DE CONTAGE ROUGEOLE 

 

 Repérer en urgence les PS à risque de rougeole grave (femmes enceintes, 
personnes immunodéprimées) :   

 

  vérification sans délai de leur statut vis-à-vis de la rougeole 
 pour les PS à risque non immuns, avis infectieux spécialisé pour décision au cas par 

cas d’injection d’immunoglobulines dans les 6 jours suivant le contact avec le sujet 
source. 
 

 

 Pour les autres PS, contacts d’un cas de rougeole, deux grands cas de figure : 

 

 Pour les PS considérés comme immunisés (vaccination complète ou antécédent 
documenté de rougeole maladie ou sérologie rougeole IgG positive)  => pas de 
mesure complémentaire. 

 

 Pour les PS pour lesquels il n’existe pas de preuve de rougeole maladie antérieure 
ou qui n’ont pas reçu deux doses de vaccin rougeole ou ROR, et ce quelle que soit 
leur date de naissance => faire une dose vaccinale ROR dans les 72 heures qui 
suivent le contact avec le cas. Cette injection reste recommandée si ce délai est 
dépassé.  

 

L’éviction systématique des PS contacts non immunisés n’est pas recommandée.  

Par contre, ces PS doivent porter un masque de soins pour protéger les patients, le temps 
de l’acquisition de l’immunité post vaccinale (15 jours), la période de contagiosité précédant 
les symptômes.  

Pendant cette même période d’acquisition de l’immunité, ils devront également continuer à 
se protéger par le port d’un masque FFP2 pour la prise en charge de tout patient suspect de 
rougeole. 
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RESUME 

Introduction : Cette étude a été réalisée dans un contexte de recrudescence de la rougeole 
depuis plusieurs années, alors que l’OMS a pour objectif l’élimination de la maladie dans la 
région Europe. Elle décrit l’épidémie de rougeole survenue au CHU de Nantes en 2019 et sa 
gestion à l’échelle de l’établissement. 

Matériel & méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique 
des cas de rougeole survenus chez les adultes et les enfants ayant consulté au CHU de 
Nantes sur la période de mai à septembre 2019. 

Résultats : Du 10 mai au 8 aout 2019, 103 cas de rougeole ont été diagnostiqués au CHU 
de Nantes. La majorité des cas avaient moins de 5 ans (n = 62) et 91,3 % (n = 94) des cas 
étaient issus de la communauté rom. Tous sauf un ont fait l’objet d’une déclaration 
obligatoire, tous ont été confirmés biologiquement et tous les cas testés (n = 31) étaient de 
génotype D8. Le statut vaccinal était « à jour pour l’âge » chez 27,2 % (n = 28) des patients, 
parmi lesquels 24 avaient moins d’un an. Parmi les 75 patients considérés « non à jour », 60 
n’avaient jamais été vaccinés, 1 avait reçu une dose unique et 14 avaient un statut vaccinal 
indéterminé. Au total, 42,7 % (n = 44) des cas ont présentés des complications, 
principalement respiratoires, ORL et des déshydratations et 30,1 % (n = 31) des patients ont 
été hospitalisés, parmi lesquels 3 ont été pris en charge en unité de soins intensifs. Trois cas 
sont survenus chez des professionnels de santé, parmi lesquels deux étaient complètement 
vaccinés.  

Au cours de l’épidémie, 12 cas index ont fait l’objet d’une enquête. Ils ont exposé 749 
patients au CHU de Nantes, en majorité aux urgences pédiatriques ; 314 ont reçu un courrier 
d’information et 172 ont été appelés pour déterminer le statut immunitaire et la prise en 
charge post exposition le cas échéant. La prise en charge des sujets contact à risque de 
complication (nourrissons de moins de 12 mois et femmes enceintes) a été priorisée. Ainsi, 
sur 56 sujets contact à risque, 30 étaient considérés protégés, 3 ont été vaccinés dans les 72 
heures et 9 ont reçu des immunoglobulines intraveineuses polyvalentes. Dans le cadre de 
l’étude, ces 56 patients ont été appelés à distance de l’épidémie afin de savoir s’ils avaient 
développé la maladie : 71,4 % (n = 40) n’ont signalés aucun symptômes, 25 % (n = 14) 
étaient injoignables et 2 nourrissons (3,6 %) ont présenté une éruption cutanée aspécifique 
(une le lendemain des immunoglobulines et une à 10 jours de la vaccination ROR). 

Une collaboration pluridisciplinaire a permis l’identification et la prise en charge des sujets 
contact, la généralisation de mesures barrières, l’élaboration d’outils de communication 
ciblés et la vérification du statut immunitaire des professionnels de santé. Ainsi, 209 agents 
ont été vaccinés de mai à septembre 2019. 

Conclusion : Bien que le caractère épidémique des cas de rougeole ait été identifié avec 
retard, la gestion de l’épidémie dans sa globalité a permis d’en limiter la diffusion intra-
hospitalière. Le recueil des actions menées constitue dorénavant une banque d’outils 
pouvant être mobilisables lors d’une potentielle nouvelle épidémie de rougeole. 

 

MOTS-CLES 

Rougeole, épidémie, Rom, vaccination, prophylaxie post-exposition, mesures barrières  
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