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Rougeole: que faire
devant un cas suspect?

RESUME: La rougeole est une maladie infectieuse aigué virale, extrémement contagieuse. Son fort
taux de reproduction implique une couverture vaccinale élevée afin d’interrompre la circulation virale.
Le retard vaccinal accumulé du fait de la COVID-19 risque d’aggraver le risque d’épidémies de rou-
geole. La description clinique de cette maladie, méconnue d’un grand nombre de médecins devant la
forte baisse d’incidence liée a la vaccination, doit étre rappelée.

En I’absence de signe clinique spécifique en dehors du signe de Koplik, il est important de confirmer
biologiquement le diagnostic, au mieux par un test salivaire. Un sighalement de cas de rougeole
doit étre réalisé devant I'association d’une fiévre > 38,5 °C a une éruption maculo-papuleuse et a
au moins un des signes suivants: conjonctivite, coryza, toux, signe de Koplik. Le diagnostic précoce
des cas et le repérage des éventuels sujets contacts non immuns dans I’entourage permettent de
proposer dans les meilleurs délais une vaccination (dans les 72 heures) ou une immunoprophylaxie
passive (dans les 6 jours).
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Service de pédiatrie,
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u fait de son caractere extréme-
D ment contagieux, larougeole était

une maladie quasiment obliga-
toire avant1’ere de la vaccination. Depuis
quelques années, la couverture vaccinale
insuffisante conduit a la recrudescence
des cas de rougeole en France. Dans le
contexte actuel, les périodes de confine-
ment et la réduction des consultations
médicales pour un autre motif que la
COVID-19 ont conduit a aggraver ce
retard vaccinal. D’aprés les données EPI-
PHARE sur l'usage des médicaments de
ville, 8 moisaprésle début del’épidémie
de COVID-19, la vaccination accuse un
fort déficit pour tous les vaccins, estimé
4150000 doses pour le vaccin rougeole
oreillonsrubéole (ROR) [1]. De plus, I’ap-
plication des mesures barrieres est a’ori-
gine d'une diminution du nombre de cas
de maladies infectieuses a transmission
aérienne chez ’enfant. Ainsi, I’absence
de protection induite par la maladie ou
la vaccination risque d’aboutir a des
flambées épidémiques de rougeole, en
I’absence de rattrapage vaccinal rapide.

Quand suspecter cliniquement
une rougeole ?

La description clinique de cette maladie
mérite d’étre rappelée pour permettre
unereconnaissance précoce. Apres une
période d’incubation asymptomatique
de 10 a 12 jours, la phase d’invasion
correspond a une phase virémique avec
présence de virus dans les sécrétions
nasopharyngées et 'urine, ’atteinte de
I’épithélium respiratoire étant prédomi-
nante. D'une durée de 2 a 4 jours, cette
phase est caractérisée par ’apparition
d’une fievre pouvant atteindre 39-40 °C
et d’un catarrhe oculo-respiratoire
(toux, rhinite, conjonctivite) accompa-
gné d’'un malaise général avec asthénie.
Des symptomes digestifs (douleurs
abdominales, diarrhées, vomissements)
peuvent aussi étre observés a ce stade.
Le signe de Koplik, pathognomonique,
est inconstant: petites tdches blanches
sur fond érythémateux au niveau de
la muqueuse jugale, a hauteur des
molaires (fig. 1). Fugace, il apparait vers
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Fig. 2: Exanthéme de la rougeole.

la 36° heure et disparait apres le début
de la phase éruptive.

Le délai moyen d’apparition de I’érup-
tion est de 14 jours apres le contage.
La phase éruptive correspond a la
phase d’état de la maladie. L'éruption
morbilliforme débute au niveau de la
téte (derriere les oreilles) et du visage.
Son extension est descendante en 3 a
4 jours: cou, épaules, thorax et membres
supérieurs, puis abdomen et membres
inférieurs. Il s’agit de maculo-papules
érythémateuses, non prurigineuses,
confluentes avec intervalles de peau
saine (fig. 2). Cette éruption dure 5 a
6 jours. La toux et les rales bronchiques,
présents des la phase catarrhale, per-
sistent lors de la phase éruptive.

Durant la quatrieme et derniére phase,
I’éruption s’efface et fait place a une des-
quamation fine. La fievre disparait mais
la convalescence, marquée par la persis-
tance d'une toux et d'une asthénie, dure
une dizaine de jours [2, 3].

Dés la suspicion clinique:
signaler

Il s’agit d’une maladie a déclaration
obligatoire et un signalement doit
étre réalisé devant ’association d’une
fievre = 38,5 °C a une éruption maculo-
papuleuse et a au moins un des signes
suivants: conjonctivite, coryza, toux,
signe de Koéplik (tableau I) [4]. Deés
la suspicion clinique de rougeole, le
signalement doit étre fait en urgence a
I’Agence régionale de santé (ARS) par
téléphone, mail ou fax. La fiche de noti-
fication peut étre envoyée dans le méme
temps et sera complétée ultérieurement.
Elle est disponible en ligne a I’adresse
suivante: www.formulaires.service-
public.fr/gf/cerfa_12554.do. Une évic-
tion de la collectivité du malade est
recommandée pendant toute la période
de contagiosité, jusqu’a 5 jours apres le
début de I’éruption [5].

Dés la suspicion clinique:
confirmer biologiquement

L'absence de signe clinique spécifique en
dehors du signe de Koplik rend le dia-
gnostic biologique de la rougeole néces-
saire. La sérologie sanguine basée sur

la détection d’IgM et d’IgG spécifiques
dans le sang présente I'inconvénient de
pouvoir étre négative sans éliminer le
diagnostic jusqu’au 3% jour de la phase
éruptive, nécessitant alors la réalisation
d’une deuxieme sérologie tardive a J8
pour détecter une séroconversion. La
technique de RT-PCR permet un diagnos-
tic précoce de la rougeole, dés 3 jours
avant]’éruption et jusqu’a 12 jours apres

celle-ci (fig. 3).

Afin de permettre un diagnostic précoce
et non invasif, la Direction générale de
la santé (DGS) privilégie dans sa circu-
laire du 28 septembre 2018 1'utilisation
de kits salivaires fournis par I’ARS,
couplant la recherche d’ARN viral et
d’anticorps spécifiques dans un méme
prélevement salivaire [4]. Saréalisation
technique est facile (frottement de la face
interne de la joue pendant une minute).
Son envoi au Centre national de réfé-
rence de la rougeole a Caen est gratuit
et permet généralement I’obtention d'un
résultat en 72 heures, selon la durée de
I’'acheminement du prélévement.

Si le signalement n’a pas été réalisé sur
les criteres cliniques, il peut étre réalisé
en présence des critéres biologiques
(tableau I).

Critéres de signalement

> Critéres cliniques

Association d'une fievre = 38,5 °C, d'une éruption maculo-papuleuse et d'au moins un des
signes suivants: conjonctivite, coryza, toux, signe de Koplik.

> Critéres biologiques

phase de convalescence, OU

urinaire, OU

Détection (en l'absence de vaccination dans les deux mois précédant le préléevement) d’'IgM
spécifiques de la rougeole dans un prélévement sanguin ou de liquide buccal, OU

Séroconversion ou élévation (en 'absence de vaccination dans les deux mois précédent le
prélevement) de quatre fois au moins du titre des IgG sériques entre la phase aigué et la

Détection du virus par PCR sur prélevement sanguin, de liquide buccal, rhino-pharyngé ou

Culture positive sur prélevement(s) sanguin, rhino-pharyngé, buccal ou urinaire.

Tableau I: Déclaration de la rougeole, critéres de notification.
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Fig. 3: Evolution clinique et biologique de la rougeole.

Dés la suspicion clinique:
identifier les cas contacts
arisque

L'urgenceréside dans1’identification pré-
coce des sujets contacts a risque de rou-
geole grave (nourrisson demoins d’un an,
femme enceinte, sujetimmunodéprimé),
candidats a la mise en place de mesures
de prévention post-exposition (vaccina-
tion, immunoglobulines) rapides, voire
urgentes [4]. La période de contagiosité
s’étend de 5 jours avant a 5 jours apres
I’éruption, avec une contagiosité maxi-
male pendantla phase d’invasion. Les cas
contacts sont définis parmi les personnes
ayant été en contact avec le patient pen-
dant sa phase de contagiosité:

— pour ’entourage familial : les per-
sonnes vivant sous le méme toit;

— en cas de garde en créche ou halte-
garderie: les enfants et les adultes de la
méme section;

— en cas de garde par une assistante
maternelle: les enfants et les adultes
présents au domicile de I’assistante
maternelle;

—quels que soient les locaux: toute per-
sonne ayant fréquenté le malade en face

aface ou pendant plus de 15 minutes, ou
personne ayant fréquenté la méme piéce
que le malade moins de 2 heures apres
son départ de la piece.

Mesures a prendre
pour les cas contacts a risque

La vérification du statut vaccinal de ces
personnes permettra de leur proposer

un traitement préventif, en cas de non
immunisation préalable, pour éviter la
survenue de la maladie: vaccination
dans les 72 heures suivant le contage
ou administration intraveineuse d’im-
munoglobulines polyvalentes dans les
6 jours suivant le contage chez les sujets
a risque de rougeole séveére ne pou-
vant bénéficier de la vaccination post-
exposition (fig. 4 et 5) [4]. Si le délai de
rendu du résultat compromet 1’applica-
tion de la vaccination post-exposition
dans les 72 heures, il n’est pas obliga-
toire d’attendre cette confirmation avant
de débuter la vaccination, notamment
pour les cas contacts les plus arisque de
rougeole sévere.

La population cible de cette vaccination
post-exposition est constituée:

— prioritairement des nourrissons 4gés
de 6 & 11 mois révolus, donc a risque
de rougeole sévere, dans un délai post-
exposition de 72 heures. Les enfants 4gés
de 6 a 8 mois révolus pourront recevoir
le vaccin trivalent hors autorisation de
mise sur le marché (AMM) avec une
recommandation temporaire d’utili-
sation. Ces enfants devront par la suite
recevoir deux injections de vaccin tri-
valent apres 1’age de 12 mois, conformé-
ment au calendrier vaccinal standard;
— des enfants de plus de 12 mois et
des adultes nés apres 1980 “réceptifs”
(n’ayant pas eu la rougeole ou n’ayant

6-11 mois révolus

A partir de 12 mois

5 5 E Immuno-
Mére Mére non Immuno- Non immuno- Y
. s . . P P déprimé
immunisée immunisée déprimé déprimé P "
Réceptif
Femme autre
enceinte
réceptive
Surveillance Ig Ig 1 dose de
vaccin ROR v
I 1 dose de
6-8 mois : RTU g vaccin ROR

Fig. 4: Prophylaxie post-exposition dans un délai inférieur & 72 heures (adaptée de [4]). Ig: immunoglobu-
lines; ROR: rougeole oreillons rubéole; RTU: recommandation temporaire d'utilisation.
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POINTS FORTS

B Larougeole est une maladie tres contagieuse: la phase de
contagiosité commence 5 jours avant le début de l'éruption
et s’étend jusqu’a au moins 5 jours apreés.

B La suspicion clinique de rougeole (association d’une fievre
> 38,5 °C a une éruption maculo-papuleuse et a au moins un des
signes suivants: conjonctivite, coryza, toux, signe de Koplik) doit
déclencher un signalement immédiat a 'ARS et une confirmation
biologique du diagnostic (kit salivaire en priorité).

B Larougeole peut étre a l'origine de graves complications qui
justifient le diagnostic précoce des cas et le repérage dans
l'entourage du patient des éventuels sujets contacts a risque accru
de développer ces complications.

I Lerepérage précoce des sujets contacts a risque permet de
mettre en place des mesures de prophylaxie post-exposition:
vaccination (dans les 72 h suivant le contage) ou immunoglobulines
polyvalentes (dans les 6 jours suivant le contage).

pasregu deux doses de vaccin trivalent) ;
— des professionnels de santé et de la
petite enfance réceptifs, quelle que soit
leur date de naissance.

Les deux derniéres catégories de cas
peuvent bénéficier de la vaccination
y compris si le délai post-exposition
dépasse les 72 heures.

L’injection d’immunoglobulines en
post-exposition consiste en une injec-

tion unique par voie intraveineuse
d’immunoglobulines polyvalentes a la
dose de 200 mg/kg. Elle doit étre réali-
sée dans les 6 jours suivant le premier
contact potentiellement infectant et
est recommandée chez les personnes
arisque de rougeole grave ne pouvant
pas (du fait d'une contre-indication) ou
n’ayant pas pu (délai dépassé) bénéficier
d’une vaccination post-exposition:

—la femme enceinte réceptive;

—le sujet immunodéprimé;

6-11 mois révolus

A partir de 12 mois

Immuno-
Mére Mére non déprimé ; .
immunisée immunisée Réceptif
Femme autre
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A .
i Mise a jour
Surveillance g Ig Ig R ) .
vaccination

Fig. 5: Prophylaxie post-exposition dans un délai compris entre 3 et 6 jours (adaptée de [4]). Ig: immuno-

globulines.

—les nourrissons de moins de 6 mois
dont la mére présente la rougeole;

—les nourrissons de moins de 6 mois de
mere réceptive;

—lesnourrissons de 6 a4 11 mois non vac-
cinés dans les 72 heures suivant I’exposi-
tion, quel que soit le statut de leur mere;
—le nouveau-né né de mere ayant pré-
senté unerougeole dans les 10 jours pré-
cédents la naissance.

Un délai de 9 mois est a respecter entre
I'injection d’immunoglobulines et une
injection de vaccin trivalent [6].

Les figures 4 et 5, adaptées des recom-
mandations de la circulaire de la DGS
de 2018 [4], résument la conduite a tenir
selon le délai post-exposition, I’age des
sujets contacts et leur statut immunitaire.

En cas de rougeole
chez une femme enceinte

Lorsqu’elle survient en cours de gros-
sesse, la rougeole expose la femme
enceinte a des complications pour elle-
méme (risque de pneumopathie avec
syndrome de détresserespiratoire aigug)
et son enfant. Le virus de larougeole peut
étre détecté dans le placenta. Il n’est pas
responsable de malformations feetales,
mais peut entrainer un dysfonctionne-
ment placentaire pouvant expliquer la
survenue dans certains cas d’'une mort
foetale in utero. Le risque majeur est celui
de fausse couche (20450 %) ou d’accou-
chement prématuré [7]. Il existe en plus,
en cas derougeole en fin de grossesse, un
risque derougeole congénitale de gravité
variable, allant de simples éruptions a
des pneumopathies et des formesrapide-
ment mortelles [8]. Enfin, les rougeoles
congénitales et néonatales sont associées
aunrisque augmenté de panencéphalite
subaigué sclérosante.

En cas de rougeole maternelle, le choix
du lieu d’hospitalisation (gynécologie-
obstétrique, maladies infectieuses, voire
réanimation) dépendra de la situation
obstétricale, de I’état clinique de lamere



réalités Pédiatriques — n°® 250_Septembre 2021

et des possibilités d’isolement [8]. Une
suspicion de rougeole chez une femme
enceinte nécessite une confirmation
biologique comprenant la recherche du
virus au niveau d’un prélevement de
salive ou de gorge.

>>> Conduite a tenir pour la femme
enceinte

Il n’y a pas d’intérét a administrer
des immunoglobulines a une femme
enceinte ayant la rougeole. En cas de
menace d’accouchement, si la présence
de contractions utérines avec modifica-
tions cervicales ’exige, la tocolyse peut
étre tentée en fonction du terme de la
grossesse. Si la situation justifie ’admi-
nistration de corticoides a la meére a des
fins de maturation pulmonaire du feetus,
il n’existe aucune évidence de contre-
indication du fait de la rougeole. Si la
femme est en travail et proche du terme,
iln’y a pas d’indication a tenter d’arréter
le travail. Le déclenchement de I’accou-
chement ou la pratique d'une césarienne
ne sont pas indiqués sauf en cas de com-
plication de larougeole (notamment res-
piratoire) mettant en jeu la vie de lameére.

>>> Conduite a tenir pour le nouveau-né

L’administration d’immunoglobulines
polyvalentes par voie intraveineuse
(IV) dés la naissance doit étre pratiquée
sauf si la mere a débuté son éruption
rougeoleuse plus de 10 jours avant l’ac-
couchement. Si la rougeole maternelle
date de plus de 15 jours, une sérologie
avec dosage d’IgM sera réalisée chez le
nouveau-né. Sile délai est plus court, on
fera une PCR rougeole sur les sécrétions
pharyngées. L'enfant peut rester avec sa
mere sauf si son état justifie un transfert
ennéonatologie. Dans ce cas, le nouveau-
né devra étre isolé. La surveillance de

I’excrétion virale par PCR pourra aider a
déterminer la durée d’isolement.

IIn’y a pas de contre-indication al’allai-
tement maternel.

Il est recommandé d’isoler le couple
mere-enfant pendant une durée de
5 jours apres le début de I’éruption de la
mere. Si I’enfant développe la rougeole,
il devra étre isolé pendant 5 jours apres
le début de I’éruption. Dans ce cas, il est
souhaitable que la mention d’une rou-
geole congénitale apparaisse dans le
carnet de santé de I’enfant.

B Conclusion

Il est essentiel de rappeler aux médecins
laconduite a teniren cas de suspicion de
rougeole, tant leur réactivité est impor-
tante dans la gestion d’une telle situa-
tion. Pour limiter la contagiosité, le port
d’un masque chirurgical par le patient
des la suspicion clinique et I’aération de
la salle d’attente permettent de réduire le
risque de transmission. Pour protéger les
plus fragiles non immuns, la gestion en
urgence des cas contacts est faite par le
médecin en charge du malade (contacts
familiaux et cabinet/h6pital) et par
I’ARS (contacts extra-familiaux et hors
cabinet/hopital). C’est la connaissance
des recommandations et la bonne coor-
dination des différents intervenants qui
permet d’éviter des cas secondaires.
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