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La rougeole est une 
infection virale parmi 
les plus contagieuses, 
aux complications 
graves, parfois mortelles, 
notamment chez les sujets 
non vaccinés à risque 
(immunodéprimés, femmes 
enceintes…). Un vaccin 
efficace existe mais une 
couverture vaccinale élevée 
est indispensable pour 
l’éliminer. Le virus continue 
à circuler en France, 
responsable d’épidémies 
du fait notamment d’une 
couverture vaccinale 
insuffisante. En milieu 
de travail, les secteurs des 
soins et de la petite enfance 
sont les plus concernés 
par la problématique de 
la rougeole. L’information 
concernant la maladie 
et sa prévention par la 
vaccination est primordiale 
car de nombreux 
professionnels de ces 
secteurs méconnaissent 
la gravité potentielle 
de cette maladie.
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La rougeole

La rougeole, trop sou-
vent considérée comme maladie 
bénigne de l’enfance, peut s’avérer 
redoutable. Elle est potentielle-
ment mortelle, peut survenir à tout 
âge et entraîner de graves compli-
cations, avec un risque accru chez 
les nourrissons, les adultes et les 
personnes immunodéprimées. Il 
s’agit d’une infection virale extrê-
mement contagieuse qui pourrait 
être éradiquée grâce à une cou-
verture vaccinale suffisante de la 
population. Pour atteindre l’objec-
tif d’élimination de la rougeole, un 
plan national a été lancé en France 
en 2005 inscrivant à nouveau la 
rougeole comme maladie à décla-
ration obligatoire pour en amélio-
rer la surveillance et fixant l’objec-
tif d’une couverture vaccinale de 
95 % à l’âge de 2 ans [1]. En dépit 
de la généralisation de la vacci-
nation ROR (rougeole, oreillons, 
rubéole) en France depuis plus de 
30 ans, des pics épidémiques sont 
rapportés depuis 2008 chez des 
personnes non ou mal vaccinées, 
notamment de jeunes adultes. 
L’Organisation mondiale de la san-
té (OMS) partage l’objectif de l’éli-
mination de la rougeole pour la 
région européenne dans son Plan 
d’action européen pour les vaccins 
2015-2020 [2].
En milieu du travail, les profes-
sionnels les plus concernés (santé, 
petite enfance) méconnaissent 

parfois la gravité potentielle de 
cette maladie tant pour eux-
mêmes que pour ceux dont ils ont 
la charge (patients, très jeunes en-
fants non encore vaccinés).
Cet article fait le point notamment 
sur la maladie, la nécessité d’amé-
liorer la couverture vaccinale et les 
mesures de prévention à adopter 
en milieu de travail, y compris la 
conduite à tenir autour d’un cas.

PRINCIPALES CARACTÉRIS-
TIQUES DE LA ROUGEOLE

LE VIRUS DE LA ROUGEOLE
Il s’agit d’un virus à ARN envelop-
pé, du genre Morbillivirus dont le 
réservoir est strictement humain. 
C’est l’un des virus les plus conta-
gieux, avec un taux de repro-
duction R0 d’environ 15 à 20 : un 
malade peut donc contaminer 
jusqu’à 20 personnes.
La transmission se fait essen-
tiellement par l'intermédiaire 
de gouttelettes provenant des 
voies aériennes supérieures. Elles 
sont générées lors de la toux, les 
éternuements ou la parole d'une 
personne infectée et se déposent 
sur les muqueuses nasales, pha-
ryngées ou conjonctivales. Elle 
peut également survenir par 
 l’inhalation d'aérosols contami-
nés (cas documentés de conta-
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minations survenues dans des 
endroits clos jusqu'à 2 heures 
après le départ du patient source). 
Plus rarement, une transmission 
par contact avec des mains souil-
lées ou des surfaces contaminées 
par des sécrétions oropharyngées 
peut avoir lieu [3].

ÉPIDÉMIOLOGIE
La rougeole demeure dans le 
monde l’un des grands fléaux in-
fectieux. 
Grâce à la vaccination antirou-
geoleuse, le nombre de décès à 
l’échelle mondiale avait diminué 
de 84 % entre 2000 et 2016 [4]. 
Pourtant, d’après les estimations 
de l’OMS, les décès dus à la rou-
geole ont augmenté de 50 % dans 
le monde depuis 2016, pour at-
teindre 207 500 morts en 2019 [5]. 
Toutes les régions du monde as-
sistent à une véritable résurgence 
de la rougeole liée à un faible taux 
de couverture vaccinale. Les pays 
les plus sévèrement touchés sont 
ceux où les conditions d’accès aux 
infrastructures sanitaires sont 
défaillantes. Dans ces populations, 
les enfants sont les plus touchés.
En France, la vaccination instaurée 
en 1983 dans le calendrier vaccinal 
a permis une baisse significative 
des cas de rougeole (de près de 
300 000 cas par an déclarés en 
1985 [6] à moins de 50 cas annuels 
déclarés en 2007 [7]. Malgré cette 
baisse initiale, près de 30 000 cas 
de rougeole, ayant entraîné 26 dé-
cès, ont été déclarés entre le 1er jan-
vier 2008 et le 30 septembre 2019, 
conséquence d’une couverture 
vaccinale insuffisante. Cette pé-
riode est entrecoupée de pics épi-
démiques (environ 15 000 cas sont 
déclarés en 2011) et de périodes 
d’accalmies [8]. Une nouvelle 
épidémie, apparue depuis le der-
nier trimestre 2017, sévit encore 

aujourd’hui. Pour l’année 2019, 
plus de 2 600 cas de rougeole ont 
été notifiés dont deux décès (deux 
jeunes adultes immunodéprimés) 
témoignant d’une circulation tou-
jours active du virus. Plus de 50 % 
des cas répertoriés ont plus de 15 
ans. Environ 87 % des cas sont sur-
venus chez des sujets non ou mal 
vaccinés.
La France est le pays européen 
ayant notifié le plus de cas de 
rougeole à l’European Centre for 
Disease Prevention and Control 
(ECDC) en 2019 [9] (figure 1 page 
suivante).
La population de jeunes adultes 
constitue un réservoir de sujets ré-
ceptifs suffisant pour maintenir la 
transmission du virus. Une étude a 
été réalisée en 2013 portant sur les 
données de séroprévalence chez 
les donneurs de sang de 18 à 32 ans 
(nés entre 1980 et 1995 [10]). Les 
résultats montrent que 9 % sont 
réceptifs : en appliquant ce taux à 
la population générale, cela signi-
fie qu’il existe en France environ 
un million de sujets âgés de 18 à 32 
ans restant susceptibles de décla-
rer une rougeole, bien que ciblés 
par une politique de rattrapage 
vaccinal (cf. Vaccination p. 113).
Depuis la mise en œuvre en 2018 
de la vaccination obligatoire par 
2 doses de vaccin contre la rougeole 
chez les nourrissons avant l'âge 
de 2 ans (articles L. 3111-1 à L. 3111-11 
du Code de la Santé publique), la 
couverture vaccinale a significa-
tivement augmenté (87 % pour la 
première dose de vaccin chez les 
enfants de 12 mois en 2018), ce qui 
devrait, à terme, aider à atteindre 
un taux de 95 %, nécessaire à 
l'interruption de la circulation du 
virus de la rougeole [11]. Cependant, 
avec la pandémie de COVID-19, une 
baisse importante de la couverture 
vaccinale est constatée [12].

MANIFESTATIONS CLINIQUES
La présentation clinique de la rou-
geole se déroule classiquement en 
quatre phases : incubation, inva-
sion, éruption et desquamation.
La période d’incubation du virus 
est de 7 à 18 jours (en moyenne 
10 jours) et elle est asymptoma-
tique. 
La phase d’invasion (2 à 4 jours) est 
caractérisée par des atteintes non 
spécifiques (fièvre, asthénie, ca-
tarrhe oculo-respiratoire, conjonc-
tivite, toux…).
Le signe pathognomonique de 
Köplik (papule érythémateuse à 
centre blanc-bleuâtre qui parsème 
la muqueuse buccale) est incons-
tant et disparaît généralement 
avec le début de l’exanthème. 
L’éruption cutanée débute deux 
semaines après le contage, au 
niveau de la tête et du visage. Son 
extension est descendante : cou, 
épaules, tronc et membres supé-
rieurs, puis abdomen, cuisses et 
généralisation en 3 à 4 jours. Il 
s’agit d’un exanthème maculo-pa-
puleux avec des espaces de peau 
saine, non prurigineux qui se pré-
sente en une seule poussée [3, 13]. 
Le patient peut transmettre le 
virus de 3 à 5 jours avant à 5 jours 
après le début de l’éruption.

ÉVOLUTION
La rougeole est une maladie spon-
tanément résolutive dans la majo-
rité des cas. L’infection confère une 
immunité durable. Cependant, le 
virus de la rougeole peut entraîner 
des complications dans environ 
30 % des cas. 
Les complications les plus sévères 
sont plus fréquentes chez les nour-
rissons de moins d’un an et les 
adultes de plus de vingt ans. Parmi 
ces derniers, les personnes présen-
tant une immunodépression sont 
particulièrement fragiles. 
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GROSSESSE
La rougeole durant la grossesse 
expose à un risque maternel de 
complications pulmonaires, d’hos-
pitalisation, voire de décès. En 
l'état actuel des connaissances, le 
virus de la rougeole n’est pas téra-
togène mais peut entraîner des 
anomalies (avortements sponta-
nés, petit poids de naissance [13]) 
ou une mort fœtale par altération 
de la circulation placentaire ainsi 
que des accouchements prématu-
rés. Lorsqu’une femme présente 
une rougeole autour de la période 
de l’accouchement, le nouveau-
né présente habituellement une 
rougeole congénitale (éruption 

le rash. Sa létalité est de l’ordre de 
10 % et le taux de séquelles de 20 
à 40 % ;

l’encéphalite à inclusion, sur-
venant chez l’immunodéprimé 1 
à 6 mois après l’infection. Elle est 
liée à une infection directe du cer-
veau, aboutissant à une détériora-
tion neurologique et au décès ;

la panencéphalite subaiguë 
sclérosante (PESS) survient en 
moyenne 4 à 10 ans après l’épisode 
aigu. Elle complique 1 rougeole sur 
10 000 chez les moins de 12 mois et 
1 sur 100 000 chez les plus de 5 ans. 
Elle s’exprime par des myoclonies, 
une dégradation cognitive et mo-
trice et le décès [13].

Il existe des complications bé-
nignes (otite moyenne aiguë, 
kératoconjonctivite, laryngite, 
diarrhée…) principalement liées à 
une surinfection et/ou des com-
plications plus graves potentiel-
lement létales. Les complications 
pulmonaires peuvent également 
être liées au virus lui-même [3]. 
Trois complications rares mais 
graves de la rougeole touchent le 
système nerveux central :

l’encéphalite aiguë disséminée 
post-éruptive (1 cas pour 1 000) est 
une affection démyélinisante au-
to-immune déclenchée par le vi-
rus de la rougeole et apparaissant 
quelques jours ou semaines après 
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AU 31 DÉCEMBRE 2019, FRANCE ENTIÈRE [D’APRÈS 8] 

,Figure 1
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présente à la naissance) ou post-
natale (éruption dans les 10 jours 
suivant la naissance) qui peut être 
grave et exposer à un risque majo-
ré de PESS [14].

DIAGNOSTIC
Le diagnostic est clinique : la 
recherche d’un contage est es-
sentielle. Il doit néanmoins être 
confirmé par un diagnostic biolo-
gique nécessaire à la surveillance 
épidémiologique, sauf quand le 
cas a un lien épidémiologique avec 
un cas confirmé ou qu’il s’agit de 
cas groupés de rougeole dans une 
collectivité pour lesquels au moins 
un cas a été confirmé biologique-
ment [15].

La confirmation biologique de la 
rougeole repose :

sur les techniques directes de 
détection du virus de la rougeole 
par RT-PCR (Reverse transcriptase 
polymerase chain reaction) à par-
tir d’échantillons de liquide buccal 
(« kit salivaire »(1)), respiratoires (as-
piration nasale, écouvillonnage rhi-
no-pharyngé), d’urines et de sang 
total prélevé pendant la période 
virémique ;

sur le diagnostic indirect par la 
recherche d’anticorps anti-rougeo-
leux dans le sérum ou le liquide 
buccal (« kit salivaire »). 
Les anticorps IgM apparaissent dans 
la salive à peu près en même temps 
que dans le sang, 2 à 3 jours après 

l'éruption. La technique ELISA (En-
zyme-linked immunosorbant assay) 
est la plus accessible et permet la dé-
tection des IgM à partir de 2 à 3 jours 
après l’éruption cutanée (figure 2). 
Les anticorps IgG apparaissent de 
façon concomitante aux IgM ou 
avec un décalage de quelques jours. 
Le « kit salivaire » a été conçu dans 
le cadre du plan d’élimination de 
la rougeole. Les kits sont distribués 
par les agences régionales de santé 
(ARS), et les tests sont réalisés par le 
Centre national de référence (CNR) 
de la rougeole [15, 16]. 

TRAITEMENT
Il n’existe pas de traitement spé-
cifique de la maladie rougeoleuse. 

1. Le kit salivaire 
permet un 

frottis gingival. 
L’échantillon, 

prélevé à l’aide 
d’un écouvillon 
en mousse que 

l’on passe dans le 
sillon gingivo-jugal, 
permet la recherche 

de l’ARN viral par 
PCR et celle des 

anticorps IgM et 
IgG spécifiques. 

L’écouvillon, placé 
dans un tube en 
plastique fermé 

et conservé à 
température 

ambiante, est posté 
dans une enveloppe 

préaffranchie 
à l’adresse du 

Centre national de 
référence (CNR) où 

sont réalisés 
 les tests.

Incubation

Contagiosité

J-14
Contage
(-7 à -18)

Phase
d’invasion

Éruption
maculo-
papuleuse

J0 : date de début de l’éruption

Période de positivité du test
Période optimale pour le prélèvement

* Les anticorps IgM peuvent être détectés depuis l’apparition de l’éruption jusqu’à environ 60 jours après ; ils sont
le plus souvent positifs entre +J3 et +J28 dans la salive et le sérum.
** L’ARN viral peut être détecté dans la salive, le nez, la gorge et l’urine d’environ J-5/J-3 à +J10/J12. La période 
de détection optimale dans la sang, la salive, le nez ou la gorge s’étend de l’apparition de l’éruption à +J5.

PCR**

J-5 J-3 J0 J3 J5 J7 J10 J12 J28 J60

IgM sériques ou salivaires*

>>  ÉVOLUTION CLINIQUE ET BIOLOGIQUE DE LA ROUGEOLE (d’après [15] )
,Figure 2
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niques ne sont pas standardisés 
[19].

RECOMMANDATIONS VACCINALES 
EN FRANCE
Depuis l’introduction du vaccin 
trivalent, le schéma vaccinal a subi 
diverses modifications, passant 
notamment d’une à deux doses. 
Cette vaccination est devenue 
obligatoire pour tous les enfants 
nés à partir du 1er janvier 2018 
(articles L. 3111-1 à L. 3111-11 du Code 
de la Santé publique). La première 
dose est administrée à 12 mois et 
la seconde entre 16 et 18 mois.
Les personnes nées depuis 1980 
devraient avoir reçu au total deux 
doses de vaccin trivalent (délai mi-
nimum d’un mois entre les deux 
doses), ceux nés avant 1980 ayant 
une forte probabilité d’être immu-
nisés naturellement. Des anté-
cédents vis-à-vis d’une des trois 
maladies ne contre-indiquent pas 
le vaccin. D’une part, en effet, le 
fait d’avoir présenté l’une de ces 
maladies ne protège pas contre les 
deux autres et, d’autre part, admi-
nistrer un vaccin vivant atténué à 
une personne déjà immunisée ne 
présente aucun inconvénient (le 
virus vaccinal sera simplement 
inactivé par les anticorps préexis-
tants) [17].
Les recommandations vaccinales 
concernant les professionnels ex-
posés au risque de rougeole sont 
discutées dans le chapitre suivant 
(cf. En milieu de travail p. ).
L’insuffisance d e l a couverture 
vaccinale vis-à-vis de la rougeole 
en France peut s’expliquer par 
les réticences à la vaccination. 
En effet, l’hésitation vaccinale 
est, selon l’OMS, l’un des dix plus 
grands dangers pour la santé de 
l’humanité en 2019 [20]. L’étude 
Baromètre Santé de 2016 rend 
compte d’une prévalence d’hési-

vu de ces éléments, la vaccination 
contre la rougeole peut être réa-
lisée chez une femme qui allaite 
[18].

IMMUNITÉ VACCINALE 
L’immunité est acquise dans les 
4 jours suivant la vaccination, 
avec un taux de séroconversion de 
90 % après une dose de vaccin, ce 
qui implique un schéma vaccinal 
à 2 doses, la deuxième dose étant 
un rattrapage et non un rappel. 
Elle est de longue durée (> 20 ans), 
même après disparition des anti-
corps sériques mesurables. Néan-
moins, des cas peuvent survenir 
après 2 doses (12,9 % des cas décla-
rés en France entre 2011 et 2018 
avaient reçu 2 doses de vaccin 
ROR) [1].
Il y a plusieurs techniques pour 
mesurer les anticorps contre le 
virus de la rougeole, cependant 
toutes ne mesurent pas des anti-
corps fonctionnels ou protecteurs. 
Le titrage des anticorps contre le 
virus de la rougeole par test de sé-
ro-neutralisation est le plus corré-
lé à la protection contre l'infection 
et reste le gold standard pour me-
surer les titres d'anticorps protec-
teurs. Toutefois, cette technique 
n’est pas utilisée en routine du fait 
de sa complexité et de son coût.
Ce sont les tests immuno-enzy-
matiques de type ELISA qui sont 
couramment utilisés pour mesu-
rer les anticorps IgG. Or, la plupart 
des anticorps détectés avec cette 
technique ne sont pas des anti-
corps protecteurs. Des faux-po-
sitifs liés à des réactions croisées 
(autres infections, notamment à 
Parvovirus B19…) peuvent surve-
nir. Par ailleurs, les différents kits 
ELISA ont des sources différentes 
et des concentrations en anti-
gènes différentes et les seuils de 
protection clinique avec ces tech-

Seuls les symptômes et les com-
plications seront traités, d’où l’im-
portance de mettre en place des 
actions de prévention.

PRÉVENTION : 
LA VACCINATION 
ANTIROUGEOLEUSE
La prévention primaire de la rou-
geole repose sur la vaccination.
Le vaccin antirougeoleux est un 
vaccin trivalent associé aux va-
lences rubéole et oreillons (ROR : 
rougeole-oreillons-rubéole). Il s’agit 
d’un vaccin vivant atténué. 
Des réactions locales peuvent 
apparaître après l’injection et une 
fièvre avec une éruption cutanée 
peut survenir du 5e au 12e jour 
après la vaccination. Les réactions 
allergiques sont très rares. Par 
ailleurs, aucune association avec 
l’autisme n’a été confirmée [12].
En raison de son caractère vivant 
atténué, ce vaccin est contre-indi-
qué pendant la grossesse et chez 
les personnes immunodéprimées. 
Concernant la femme enceinte, 
les études menées chez celles 
vaccinées accidentellement juste 
avant ou pendant une grossesse 
ne concluent pas en faveur d'une 
interruption de grossesse. Par ail-
leurs, toute grossesse doit être évi-
tée dans le mois qui suit l’adminis-
tration du vaccin [17].
Le vaccin ROR n’est pas contre-in-
diqué chez la femme qui allaite. 
Certes le virus vaccinal de la rou-
geole est susceptible de passer 
dans le lait, cependant aucun évé-
nement particulier n’a été signa-
lé à ce jour parmi une centaine 
d’enfants allaités par des mères 
ayant reçu un vaccin contre la rou-
geole. Par ailleurs, il existe un recul 
d’usage très important du vac-
cin trivalent dans le post-partum 
immédiat chez les femmes non 
immunisées contre la rubéole. Au 
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et ont contribué à la formation de 
chaînes de transmission [27].

MESURES DE PRÉVENTION
L'objectif des mesures de pré-
vention est d'éviter la survenue 
de la maladie chez les personnes 
exposées (appelées personnes 
"contacts") et la diffusion de la ma-
ladie. Elles doivent être intégrées 
le plus précocement possible, par 
des mesures d’organisation du 
travail, de protection collective et 
individuelle, ainsi que d’informa-
tion et de formation du personnel, 
adaptées à l’activité profession-
nelle considérée. 

INFORMATION ET FORMATION  
DU PERSONNEL
La première étape de la prévention 
est l’information des salariés sur 
les risques encourus à leur poste 
et sur les moyens de s’en protéger 
(hygiène, protection collective et 
individuelle).
Cette information des salariés, 
et notamment des personnels 
de santé, est primordiale et peut 
concerner le rappel de l’histoire 
de maladies disparues grâce à la 
vaccination, le renforcement de 
la communication autour de la 
recrudescence des cas de rougeole 
en France, l’efficacité du vaccin, 
l'explication de la balance béné-
fices/risques des vaccins. 
Ces messages doivent être inté-
grés dans la formation médicale 
continue des professionnels de 
santé et de la petite enfance. Des 
documents destinés aux médecins 
ont été mis à disposition par santé 
publique France [28].

VACCINATION
Importance de la vaccination  
en milieu de travail
La vaccination, en milieu de travail 
est destinée à renforcer la protec-

tions de 2009 [25]. L’estimation de 
2019 révèle que 15 % des profes-
sionnels de santé dans les établis-
sements de santé sont à vacciner 
contre la rougeole [26]. 
Malgré une tendance à la baisse 
depuis 2009, le meilleur taux de 
vaccination se trouve chez les 
sages-femmes (couverture vac-
cinale à 82 % contre 92,7 % en 
2009). Une tendance à l’augmen-
tation est décrite pour les méde-
cins (78 % contre 67 % en 2009), 
les infirmiers (73 % contre 42 % en 
2009) et les aides-soignants (72 % 
contre 55 % en 2009). Les services 
de gynécologie-obstétrique ont 
le taux de couverture vaccinale le 
plus élevé (82 %), suivis par ceux 
accueillant des personnes particu-
lièrement à risque (78 % pour les 
services de réanimation, hémato-
logie…), des services de médecine 
chirurgie adulte (75 %) et des ser-
vices de pédiatrie (67 %). Plus de 
70 % des professionnels de santé 
se déclarent « très favorables » ou 
« plutôt favorables » à l’obligation 
vaccinale contre la rougeole pour 
leur profession [26].
En dehors du milieu hospitalier, 
des cas d’épidémies de rougeole 
ont été déclarés dans des col-
lectivités accueillant de jeunes 
enfants. C’est le cas en Seine-
Saint-Denis en 2018 : deux asso-
ciations, une école élémentaire 
privée confessionnelle et une 
crèche publique. Au total 20 cas 
ont été déclarés, âgés de 4 mois 
à 5 ans. Parmi les 14 cas âgés de 
plus de 18 mois, aucun n’avait reçu 
les deux doses de vaccin recom-
mandées. Les enquêtes réalisées 
auprès des familles de ces enfants 
ont mis en évidence une réticence 
à la vaccination prophylactique 
des autres enfants des fratries. En 
conséquence, des cas intrafami-
liaux secondaires sont survenus 

tation vaccinale de 46 % dans le 
groupe des parents d’enfants âgés 
d’un à quinze ans [21]. Trois fac-
teurs seraient à l'origine de cette 
hésitation vaccinale : l’impression 
que la maladie est rare et donc la 
vaccination inutile, le manque de 
confiance dans les institutions et 
l'accessibilité.
Une étude qualitative menée par 
santé publique France [22] montre 
l’existence d’un faible niveau de 
connaissance générale des vacci-
nations.

EN MILIEU DE TRAVAIL

ÉPIDÉMIOLOGIE
Certaines professions sont à risque 
accru de contracter et de trans-
mettre la rougeole tels les profes-
sionnels de santé et les personnels 
de la petite enfance. Deux études 
menées aux États-Unis lors de la 
survenue de cas de rougeole ont 
constaté un taux de contamination 
des professionnels de santé non 
immuns 13 à 19 fois supérieur à ce-
lui de la population générale [3, 23].
Pendant l'épidémie de 2008-2011, 
85 épisodes de transmissions no-
socomiales de rougeole en France 
impliquaient, dans 75 % des cas, 
des personnels de santé [24]. Entre 
2011 et 2018 [3], 65 épisodes de rou-
geole nosocomiale ont été signa-
lés, particulièrement aux urgences 
et en pédiatrie. Parmi ces épisodes, 
23 correspondaient à des cas grou-
pés, dont 83 % concernaient le per-
sonnel de santé [1].
En 2019, Santé publique France 
rapporte une couverture vacci-
nale anti rougeoleuse estimée à 
73 % chez les professionnels de 
santé des établissements de san-
té en France. Elle a augmenté de 
23 points par rapport aux estima-
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approprié, car la rougeole est une 
maladie à déclaration obligatoire. 
Il sera suivi par l’envoi de la fiche 
de notification sur laquelle le mé-
decin déclarant aura complété la 
description du cas (maladie à dé-
claration obligatoire [32]).
L’évaluation individuelle des 
risques portera sur les caractéris-
tiques de l’exposition (transmis-
sion avant tout au contact des 
muqueuses du visage et par voie 
respiratoire pendant la période 
de contagiosité du cas source, ou 
encore par contact d’une surface 
contaminée) [3] mais dépendra 
également des caractéristiques du 
sujet exposé (il n’y a pas de risque 
en cas d'immunité antérieurement 
acquise par infection naturelle 
ou risque faible après vaccination 
complète : quelques cas décrits ce-
pendant après 2 doses) [1].
La prise en charge du sujet exposé 
réceptif (absence d’antécédents 
documentés de rougeole ou de 
deux doses de vaccin) repose sur 
la mise en place de mesures pro-
phylactiques. 
En l'absence de contre-indication, 
il est recommandé l'administra-
tion d'une dose de vaccin trivalent 
à toutes les personnes suscep-
tibles d'être ou d'avoir été expo-
sées pour lesquelles il n'existe pas 
de preuve de rougeole antérieure 
ou qui n'ont pas reçu auparavant 
2 doses de vaccin, quel que soit 
leur âge. Cette vaccination, si elle 
est réalisée dans les 72 heures qui 
suivent un contact avec un cas, 
peut éviter la survenue de la ma-
ladie [33]. La mise à jour du statut 
vaccinal reste préconisée même si 
ce délai est dépassé.
Pour les personnes réceptives 
à risque de rougeole grave 
 (personnes immunodéprimées, 
femmes enceintes) ne pouvant 
être vaccinées, une prophylaxie 

dose de vaccin trivalent est recom-
mandée, que ce soit en formation, 
à l’embauche ou en poste, en prio-
rité dans les services accueillant 
des sujets à risque de rougeole 
grave. La vaccination doit être pra-
tiquée sans qu’un contrôle sérolo-
gique préalable soit réalisé [17].
La vaccination contre la rougeole 
et la rubéole est contre-indiquée 
pendant la grossesse. Il faut donc 
s’assurer de l’absence de grossesse 
débutante et éviter toute grossesse 
dans le mois suivant la vaccination. 
Le vaccin trivalent est par ailleurs 
recommandé en prophylaxie en cas 
de contact avec un cas de rougeole. 

CONDUITE À TENIR AUTOUR 
D’UN CAS DE ROUGEOLE
Il y a exposition lorsqu’un sujet a 
été en contact (y compris de façon 
indirecte s'il s'agit de locaux confi-
nés) avec une personne infectée 
depuis la veille de l'apparition des 
premiers symptômes (3 à 5 jours 
avant l'éruption) et jusqu'à 5 jours 
après le début de l'éruption.
Les principales professions concer-
nées sont les services de soins 
hospitaliers et les professions en 
contact fréquent et rapproché 
avec des communautés infantiles 
(crèches, garderies, écoles...) mais 
la situation peut également se 
présenter, en période épidémique, 
dans tout milieu de travail.
La conduite à tenir immédiate 
consiste à s'assurer de l'isolement 
rapide du cas source (précautions « 
air ») en milieu de soins [29] (enca-
dré page suivante [30]) ou de son 
éviction [31] et à évaluer le risque 
de transmission secondaire tout 
particulièrement à des personnes 
à risque, immunodéprimés ou 
nourrissons, dans l'entourage d'un 
sujet exposé.
Un signalement doit être fait 
immédiatement par tout moyen 

tion du salarié mais elle ne saurait 
remplacer les mesures de protec-
tion collectives et individuelles 
prises en amont et visant à réduire 
l’exposition et à protéger le travail-
leur. 
Le but de la vaccination est double : 
protéger le personnel du risque de 
contracter une maladie pendant 
son travail, mais aussi l’empêcher 
de transmettre la maladie.
Les professionnels de santé, le per-
sonnel en crèche sont considérés à 
risque et devraient être davantage 
sensibilisés à la nécessité de se 
faire vacciner. 
S’agissant d’un acte médical, c’est 
au médecin du travail de proposer 
à l’employeur de recommander 
une vaccination (art. R. 4426-6 du 
Code du travail).
Aucune vaccination ne peut être 
pratiquée sans l’accord explicite 
du travailleur. Après information 
par le médecin du travail sur les 
risques encourus au poste de tra-
vail, sur les avantages et les limites 
de la vaccination et sur ses éven-
tuels inconvénients, le salarié 
conserve le libre choix d’être vac-
ciné ou pas, ainsi que le choix du 
médecin qui va procéder à la vac-
cination (médecin traitant, méde-
cin du travail...).
Recommandations
Comme en population générale, il 
est recommandé de mettre à jour 
le statut vaccinal avec 2 doses de 
vaccin trivalent (rougeole-oreil-
lons-rubéole) pour toute personne 
née après 1980, en respectant un 
délai minimum d’un mois entre 
les deux doses, quels que soient 
les antécédents vis-à-vis des trois 
maladies.
Pour les professionnels de santé 
et de la petite enfance nés avant 
1980, non vaccinés, sans antécé-
dent de rougeole ou de rubéole (ou 
dont l’histoire est douteuse), une 
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,Encadré

EN CAS DE RETARD OU DE NON-RESPECT DANS LA MISE EN PLACE DE CES MESURES
POUR UN PATIENT DONT LA CONTAGIOSITÉ A ÉTÉ CONFIRMÉE

 Rechercher et identifier les sujets contacts 
du cas (autres patients, personnel…) s’il y a eu 
un risque d’exposition.

 Prendre en charge les professionnels exposés 
(voir base de données Eficatt sur inrs.fr).

Les précautions complémentaires « air » sont à appliquer, en com-
plément des précautions standard (PS), pour tout patient suspect 
ou atteint d’une pathologie transmissible par aérosols telle que 
tuberculose, rougeole, varicelle…

Chambre individuelle

 Porte fermée.

 Chambre idéalement en pression négative.

 Ventilation suffisante :
→ Ventilation mécanique avec au minimum 6 
renouvellements horaires de l’air, sans recyclage.
→ En l’absence de ventilation mécanique, 
aération biquotidienne de la chambre (au moins 
15 minutes à chaque fois) par ouverture des 
fenêtres, porte fermée.

 Interventions dans la chambre regroupées 
pour limiter les ouvertures de porte.

Les sorties du patient de sa chambre
sont limitées au strict nécessaire.

 Limiter les déplacements aux plateaux 
techniques (sans qu’il y ait perte de chance).

 Si consultation : ne pas faire séjourner le 
patient en salle d’attente et diminuer le temps 
de prise en charge.

À noter : Les gestes générant des aérosols 
(kinésithérapie respiratoire ou fibroscopie 
bronchique) doivent être évités dans la mesure 
du possible.

 PATIENT :  port d’un masque chirurgical

→  Dès l’entrée à l’hôpital, notamment aux 
urgences.

→  En consultation.

→  Systématiquement, s’il doit quitter sa 
chambre.

Ces mesures seront levées en accord 
avec le médecin lorsque la période

de contagiosité sera jugée terminée.

En complément, 
appliquer systématiquement 
les précautions standard.

VOIR FICHE PRÉCAUTIONS STANDARD

Respecter tout particulièrement les mesures 
d’hygiène respiratoire : en particulier, faire 
porter un masque à toute personne (résident, 
malade, visiteur, professionnel, intervenant 
extérieur…) présentant des symptômes de 
type toux/expectoration.

PRÉCAUTIONS STANDARD

PRÉCAUTIONS COMPLÉMENTAIRES  « CONTACT »

PRÉCAUTIONS COMPLÉMENTAIRES « GOUTTELETTES »

PRÉCAUTIONS COMPLÉMENTAIRES  « AIR »

LES DIFFÉRENTES MESURES

Port de masque

 SOIGNANT : port d’un appareil de pro-
tection respiratoire (APR) FFP2 adapté à 
la morphologie du visage avant l’entrée dans 
la chambre, même si le patient est sorti de la 
chambre

→  Vérifier son bon ajustement en réalisant 
un fit check à chaque utilisation.

→  Retirer l’APR après être sorti de la chambre, 
une fois la porte refermée.

→  L’éliminer dans les déchets assimilés aux 
ordures ménagères (DAOM).

→  Réaliser ensuite une friction hydroalcoolique 
(FHA).

Un APR doit être porté également 
par toute autre personne entrant

dans la chambre (visiteur, agent de nettoyage, 
personnel technique…).

PRÉVENTION DE LA TRANSMISSION DES INFECTIONS EN MILIEU DE SOINS
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personnes fragiles au contact des-
quels ils travaillent (nourrissons, 
femmes enceintes, immunodépri-
més). La mise à jour de la vaccina-
tion rougeole et la connaissance 
des mesures à prendre face à un 
cas sont essentielles en santé au 
travail, associés à une information 
des professionnels concernés.

CONCLUSION

La rougeole est une maladie infec-
tieuse très contagieuse qui n’at-
teint pas que les enfants et peut 
être grave chez l’adulte. Des décès 
liés à la rougeole continuent à être 
déplorés en France. Une vaccina-
tion efficace existe mais la couver-
ture vaccinale reste insuffisante, 
responsable d’une persistance de 
la circulation du virus avec des 
pics épidémiques. Des cas grou-
pés peuvent survenir en milieu 
de travail : ils peuvent être parti-
culièrement préoccupants chez 
les professionnels réceptifs à la 
fois pour eux-mêmes et pour les 

par immunoglobulines polyva-
lentes par voie intraveineuse dans 
les 6 jours suivant le contage est 
recommandée. Les personnes 
ayant reçu des immunoglobulines 
en prophylaxie post-exposition de 
la rougeole ne pourront recevoir 
un vaccin ROR qu'après un délai 
de 9 mois [16].
Chez un sujet contact, un suivi mé-
dical est préconisé, visant à repé-
rer les premiers symptômes d’une 
éventuelle rougeole. 
On conseillera en outre pour l'en-
tourage du sujet exposé de recher-
cher les antécédents de rougeole 
ou vaccinaux documentés et de 
mettre éventuellement à jour leur 
statut vaccinal.
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