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résumé : 

contexte : Les épidémies de rougeole se sont succédées en France entre 2008 et 2018. Un 

défaut de vaccination chez l’ensemble de la population par peur des effets secondaires et 

méconnaissance des risques de la rougeole a entrainé des complications, des hospitalisations 

et des décès.  

objectif : Démontrer que le vaccin contre la rougeole a protégé des formes sévères de la 

maladie après avoir décrit l’épidémie de rougeole en Pays de Loire sur 10 ans chez les enfants. 

méthode : Sur les données Santé Publique France, réalisation de comparaison de fréquences 

selon les caractéristiques de la population avec le test du Chi 2 ou le test de Fischer. Puis, 

réalisation d’une analyse bivariée puis multivariée par régression logistique avec Odd Ratio 

pour extraire les facteurs protecteurs ou délétères sur la sévérité de la rougeole. 

résultats : La première vague épidémique a eu lieu de 2008 à 2012 et la deuxième a repris en 

2018. Sur 774 patients, 730 ont été retenus. 88,8 % des cas n’ont pas été vaccinés, 19,7 % 

des cas ont été sévères. Il n’y a pas eu de décès. La prévalence des cas a été plus importante 

chez les enfants de 3 ans et moins. Elle a été plus importante en Loire-Atlantique et en Maine 

et Loire. Elle a été majorée durant les 2 premiers trimestres de l’année civile. Être plus âgé et 

être vacciné ont protégé de la sévérité de la rougeole. 

conclusion : Le nombre de cas a été important et peu ont été vaccinés. La vaccination a été 

un facteur protecteur de la sévérité chez les enfants en Pays de Loire. Il serait intéressant pour 

valider notre étude de la reconduire en y intégrant les adultes et en l’étendant sur l’ensemble 

de la France. 
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INTRODUCTION 

La rougeole est une maladie virale infantile se transmettant par gouttelettes. Elle se 

manifeste par une fièvre, une toux, une conjonctivite ainsi qu’une éruption cutanée maculo-

papuleuse dite “morbilliforme” (1;2;3). Le signe de Köplik est pathognomonique. Ce sont des 

tâches blanchâtres à la face interne de la joue. Le diagnostic se fait par PCR ou recherche d’IgM 

et IgG sur prélèvement salivaire sur la gencive (kit salivaire). Il existe d’autres techniques de 

diagnostic biologique comme la sérologie salivaire ou sanguine. Depuis 2005 en France, la 

rougeole fait partie des maladies à déclaration obligatoire, permettant à Santé publique France 

(SPF) jusqu’en 2018 puis à l’Agence régionale de santé (ARS) de suivre l’évolution de la 

maladie sur le territoire (2;3;4;5;6). 

Elle est à l’origine de complications dans 20 à 30 % des cas (7). Il s’agit de l’otite, la 

diarrhée, la conjonctivite, la kérato-conjonctivite et la cécité dans les pays en voie de 

développement. Elles peuvent être plus graves comme l’encéphalopathie-panencéphalite et la 

pneumopathie sévère pouvant aboutir au décès (1;2;3;7). Elles concernent aussi la grossesse : 

pneumopathie maternelle, mort fœtale in utero, rougeole congénitale avec des formes 

rapidement mortelles puis néonatale avec un risque de panencéphalite mortelle augmenté (1;2).  

Il existe un vaccin contre la rougeole depuis 1966 qui est vivant atténué et combiné 

avec la rubéole et les oreillons dans les pays industrialisés. Il a été introduit dans le calendrier 

vaccinal français en 1983 (3;8). Il est gratuit en France depuis 1999 et jusqu’à 17 ans révolus (8). 

Il possède un taux d’efficacité d’environ 95 % pour 1 dose et 96-97 % pour 2 doses (7;9;10). 5 

à 10 % des vaccinés ne répondent pas à la première dose (9;11). Les recommandations 

vaccinales actuelles en France sont : 2 doses de vaccins après 1980, au moins 1 dose avant 

1980 (2;12). Depuis 2019, il fait partie des 11 vaccinations rendues obligatoires par le ministère 

de la Santé chez les nouveau-nés (13). Compte tenu du taux de reproduction de base de la 
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rougeole R0 = 15-20, une couverture vaccinale de 95 % est nécessaire pour obtenir 

l’élimination de la rougeole comme en Finlande ou en Australie et éviter une reprise 

épidémique (3). Mais selon SPF, ce pourcentage n’est pas atteint quelles que soient les tranches 

d’âges concernées (7;14) et une nouvelle épidémie de rougeole sur le territoire français est 

apparue depuis 2008 et ce jusqu’en 2019 (7;8). Avant la vaccination, on dénombrait dans le 

monde 90 % des enfants contaminés par la rougeole et 2,6 millions de décès par an (15;16). Au 

début des années 2000, la rougeole est la maladie à prévention vaccinale qui tue le plus 

d’enfants dans le monde soit 500 000 décès par an (16). Elle touche 30 millions d’enfants dont 

la moitié en Afrique (3). Plus de la moitié des cas de rougeole des pays d’Afrique et d’Europe 

auraient pu être évités si la vaccination avait été réalisée selon la politique vaccinale en vigueur 

dans le pays concerné (17). Quand ils n’étaient pas évitables, ils concernaient surtout des 

enfants trop jeunes pour recevoir leur première dose de vaccin (17). 

En dehors de la vaccination, la vitamine A s’est montrée efficace en limitant la mortalité 

liée à la rougeole (1;3;18;19;20). Des immunoglobulines perfusées en prévention ou depuis 2018 

une vaccination prophylactique dans les 72 heures à partir de 6 mois sont utilisées lors d’un 

contage rougeoleux (2). 

De nombreux freins à la vaccination existent. Le premier est le lien possible entre le 

vaccin et l’autisme ou l’inflammation de l’intestin avec l’étude Wakefield de 1998 (21;22)  basée 

sur 12 patients et lue par des milliers de personnes en Grande Bretagne et en France (23). Le 

second est la possibilité d’autres effets secondaires à la vaccination (24;25;26;27). Le troisième est 

que la vaccination surstimulerait l’immunité de l’enfant (25;28;29) surtout en ne pouvant choisir 

les antigènes que l’on souhaite injecter dans les formes combinées ou la multiplication des 

doses de vaccins (25). Une crainte que les autorités et les laboratoires pharmaceutiques 

n’auraient que des intérêts financiers dans la vaccination (29;30). Enfin, la rougeole serait une 
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maladie infantile bénigne et sans risques (24;25;28;29;30;31). Ces freins peuvent être alimentés par 

les expériences personnelles et récits de l’entourage de cas d’autisme ou d’effets secondaires 

potentiels du vaccin (24;25;26). Pourtant des études ont prouvé que les effets secondaires graves 

rapportés ne sont pas dus à la vaccination (10;32,33,34;35). Aujourd’hui, les effets secondaires 

rapportés en pharmacovigilance sont de l’ordre de 1,2 cas pour 100,000 doses de vaccin (36). 

Pour lutter contre les épidémies, les autorités sanitaires françaises ont mis en place des 

plans d’élimination de la rougeole (2;7;36;37). Ces plans ont modifié certaines pratiques comme 

la vérification par le médecin scolaire des vaccins à 6 ans, ou de vacciner et rattraper les 

vaccinations sur les lieux de vie comme l’école. L’Organisation mondiale pour la santé (OMS) 

a visé l’éradication de la rougeole dans le monde d’ici à 2015 dans son plan de 2010 (15;16;38). 

Elle recommande l’introduction d’un schéma vaccinal à 2 doses dans les 194 pays adhérents, 

des techniques standardisées de dépistage, la recherche de nouvelles méthodes de 

vaccination, l’organisation de campagne de vaccination avec des campagnes de santé globale 

de suivi de l’enfant. Cela varie selon que le pays soit industrialisé ou en voie de 

développement (16). Une maladie est éliminée quand l’on ne recense plus de nouveaux cas 

pendant 12 mois sur un territoire géographique précis et une couverture vaccinale optimale 

permet d’éliminer la rougeole (16). Par exemple, la Finlande ne connaît plus d’épidémies depuis 

1995-96 (39). Dans les régions d’Amériques durant les années 90, les épidémies étaient pour 

la plupart déclarées à partir d’un cas importé dans le pays (3). Depuis 2002, il n’y a plus eu de 

cas de rougeole autochtones (16). L’Australie a éliminé la rougeole à partir de 2005 avec moins 

d’un cas par million d’habitants (40). L’Angleterre a éliminé la rougeole de 1995 à 2001 (41). 

En plus d’éradiquer la rougeole, la vaccination permet de réduire la durée des 

symptômes ainsi que l’importance et la gravité des symptômes ressentis par les patients et 

leurs parents (42). Une étude réalisée en Norvège a démontré qu’un antécédent de vaccination 
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à 2 doses limitait la survenue de complications de la rougeole (42). Une étude en Inde et une 

étude en Australie ont trouvé les mêmes conclusions (18;43). Dans la littérature, on retrouve 

peu d'études concernant l’effet protecteur de la vaccination sur l’ensemble des complications 

et hospitalisations chez les patients vaccinés et aucune en France (18;42;44;45).  

L’objectif principal de l’étude a été d’étudier l’association entre la vaccination et la 

sévérité de la rougeole. L’objectif secondaire a été de décrire l’épidémie de rougeole en Pays 

de Loire de 2008 à 2018 chez les enfants. 
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MÉTHODES 

Il s’agissait une étude rétrospective réalisée à partir des cas de rougeole déclarés via la 

feuille de déclaration obligatoire à SPF (4;5). Ces déclarations ont été effectuées par les 

médecins de ville ou hospitaliers. Nous avons retrouvé des données sur la clinique (toux, 

coryza, examen dermatologique), les signes biologiques (sérologie, PCR), les données 

épidémiologiques (contage, collectivité, entourage, spatio-temporelle, âge, sexe, etc.). Nous 

avons retrouvé aussi des données sur les complications et la nécessité d’hospitalisation parfois 

en réanimation. Nous avons inclus tous les cas déclarés de rougeole chez les patients entre 0 

et 17 ans révolus dans la région Pays de Loire entre 2008 et 2018. Les patients ont été répartis 

en trois catégories : cas cliniques (CCl), cas confirmés (CCo) et cas épidémiologiques (CE). 

Les CCl ont été définis par « une fièvre ≥ 38,5 °C associée à une éruption maculo-papuleuse 

et à au moins un des signes suivants : conjonctivite, coryza, toux, signe de Köplik ». Les CCo 

ont été définis comme « des cas cliniques confirmés biologiquement par détection d’IgM 

spécifiques dans la salive ou le sérum et/ou séroconversion ou élévation de quatre fois au 

moins du titre des IgG et/ou PCR positive et/ou culture positive en l’absence de vaccination 

récente ». Les CE ont été définis comme « des cas cliniques ayant été en contact dans les 7 à 

18 jours avant le début de l’éruption avec un cas confirmé ». Nous avons attribué de manière 

arbitraire pour chaque valeur de complication ou hospitalisation, manquante ou indéterminée, 

la valeur « non ». Si les deux valeurs étaient manquantes, le patient était exclu. Nous avons 

considéré que l’hospitalisation a été une complication de la maladie et a été associée aux autres 

complications créant ainsi l’item “sévérité” de la rougeole (5;32). Nous avons aussi attribué la 

valeur « non » quand la valeur vaccination était indéterminée, les valeurs manquantes ont été 

exclues. 
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A partir de ces données, nous avons réalisé des statistiques descriptives. Nous avons 

calculé les fréquences brutes pour établir les caractéristiques de la population étudiée : leur 

répartition dans le temps et l’espace, le sexe, la vaccination, le type de déclaration/définition 

du cas, les complications ou non. Nous avons calculé les fréquences des cas compliqués ou 

non et aux fréquences des cas vaccinés ou non. Nous avons utilisé le test du Chi 2 (X2) ou le 

test exact de Fisher si l’une des variables étudiées était inférieure à 5 avec un p < 0,05. Nous 

avons utilisé le test de Mann et Whitney si la variable étudiée était binaire ou le test de Kruskal-

Wallis s’il s’agissait de plusieurs variables avec un p < 0,05 pour comparer les moyennes d’âge 

selon les caractéristiques de la population. 

Ensuite, nous avons réalisé des analyses bivariées avec calcul des odds ratios (OR) pour 

explorer les liens entre la vaccination, la survenue de complications et les autres 

caractéristiques de la population. L’OR a été calculé avec un intervalle de confiance (IC) à 95 % 

et un p < 0,05. Puis nous avons réalisé un test de régression logistique que nous avons ajusté 

selon les différentes caractéristiques de la population étudiée dont l’OR bivarié avait un 

p < 0,05.  

Nous avons utilisé le logiciel Epi Info 7 pour réaliser l’ensemble de ces analyses. Les 

données ont été traitées, anonymisées et désidentifiées par SPF. Notre étude est en dehors de 

la loi Jardé, et ne concerne pas de données personnelles nécessitant une déclaration à la CNIL. 

Compte tenu de la méthode d’obtention des données, nous n’avons pas eu recours à l’avis du 

comité d’éthique. Notre étude est conforme aux recommandations éthiques de la déclaration 

d’Helsinki.  
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RÉSULTATS 

1. Etude descriptive de l’épidémie de Rougeole 

774 patients ont été inclus. 11 cas ont été exclus car le critère 

hospitalisation/complication n’était pas rempli. 33 cas ont été exclus car le statut vaccinal était 

indéterminé ou manquant. Notre étude a porté sur 730 patients (Figure 1). 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

1.1. Caractéristique et répartition de la population étudiée 

La population étudiée a été pour 53 % de sexe masculin (Tableau I). Les cas de rougeole 

non vaccinés ont représenté 88,8 %. Les cas sévères ont été de 19,7 %. 14,5 % des cas ont 

été hospitalisés, et 9,9 % ont présenté une complication. Sur les cas compliqués, 1,4 % ont 

été hospitalisés en réanimation. Les CCl ont été les plus représentés avec 45,4 %, les CCo 

38,6 % et les CE 16 %.  
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Tableau I : Répartition des principales caractéristiques de la population étudiée 

 

 

Les cas ont été plus nombreux les 3 premières années de vie, et durant la première 

année surtout du 7ème au 11ème mois (Figure 2 et 3). Les 4 premières années de cette 

décennie d’étude ont regroupé plus de 75 % des cas de Rougeole, dont 53 % en 2010 et 

2011 (Annexe I). La reprise épidémique en 2018 a représenté 20 % des cas de Rougeole sur 

10 ans (Figure 4). 
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Figure 2 : Nombre de cas selon l’âge en mois des enfants 

 

Figure 3 : Nombre de cas selon l’âge des enfants 

 

Nombre de cas selon l'âge en mois

Nombre de cas selon l'âge
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Figure 4 : Nombre de cas selon l’année de déclaration 

 

75 % des cas ont été répartis entre la Loire Atlantique et le Maine et Loire. La Mayenne 

et la Sarthe ont représenté moins de 5 % des cas de rougeole (Figure 5). Plus de 75 % des 

cas de rougeole sont survenus les 6 premiers mois de l’année civile avec un pic en mars 

(Figure 6). 
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Figure 5 : Nombre de cas selon le département de domiciliation 

 

Figure 6 : Nombre de cas selon le mois et le trimestre d’éruption 

 

Nombre de cas selon le mois d'éruption Nombre de cas selon le trimestre d'éruption
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Sur les 72 complications, nous avons retrouvé 32 cas de pneumopathies, aucun cas 

d’encéphalite, et 39 cas de complications autres dont 9 n’ont pas été précisées (Tableau II). 

Elles ont concerné les sphères ORL (otites, angines), digestives (diarrhées/vomissements) et 

pulmonaires (bronchites). Certaines ont été plus graves à type de convulsions fébriles, 

hépatites et thrombopénies/purpura. 

Tableau II : Type de complications subies par la population 

 

1.2. Caractéristique des cas selon la sévérité de la Rougeole 

1.2.1. Les cas « sévères » 

 

La fréquence des cas sévères a été plus importante les 4 premières années de vie, ainsi 

que la 6ème et 9ème années de vie (p = 0,03, X² approximatif) (Annexe II). La fréquence de 

cas non sévères a été maximale durant les 7, 8, 10 et 16ème années de vie 

(p = 0,03, X² approximatif). La proportion de cas sévères durant la 1ère année de vie a été 

plus importante les 2 premiers mois de vie ainsi que le 11ème mois 

(p < 0,01, test exact de Fisher). La part des cas sévères pour les déclarations de CCo a atteint 

Maladie/Complication Nombre de cas % de complications

Pneumopathie 32 44,4%

Encéphalite 0 0,0%

Otites 11 15,3%

Angine/Laryngite/Pharyngite 4 5,6%

Kératite/Kératoconjonctivite 1 1,4%

Atteinte oculaire autre 1 1,4%

Diarrhée/Déshydratation/Vomissement/GEA 3 4,2%

Stomatite/Dysphagie/Intolérance alimentaire 1 1,4%

Bronchite 5 6,9%

Atteinte pulmonaire autre 1 1,4%

Convulsion fébrile 1 1,4%

Atteinte neurologique autre 1 1,4%

Thrombopénie/Purpura 1 1,4%

Hépatite/Bilan hépatique perturbé 1 1,4%

Décès 0 0,0%
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31,6 %, alors qu’elle a été de 11,8 % pour les CCl et de 13,8 % pour les CE 

(p < 0,01, test exact de Fisher). Les cas sévères ont été plus fréquents en Sarthe 

(43,7 %, p = 0,048, test exact de Fisher). Les cas non sévères ont été plus fréquents en Loire 

Atlantique et en Maine et Loire (p = 0,048, test exact de Fisher) représentant plus de 80 % de 

tous les cas. La proportion de cas sévères dans la population vaccinée a été moins importante 

par rapport à la population non vaccinée (11 vs 20,8 %, p = 0,03, X²). Mais la différence du 

nombre de cas sévères en fonction du nombre de doses reçues n’a pas été significative : 1 ou 

2 doses (6,3 vs 14,6 %, p = 0,07, test exact de Fisher). 

1.2.2. Les cas hospitalisés et les cas compliqués 

  

Aucune association significative entre la survenue de complications et les 

caractéristiques de la population n’a été retrouvée (p > 0,05) (Annexe III). Cependant, pour 

l’hospitalisation, nous avons constaté que l’âge a été associé aux complications (p < 0,01, X² 

approximatif). Nous avons noté une majoration de cas hospitalisés les 6 premières années de 

vie (12 à 30 %), et notamment de 2 à 6 mois de vie (33 à 100 %) puis à partir de 16 ans (16-

17 %). C’est en 2009 que les hospitalisations ont été les plus fréquentes 

(20,2 %, p = 0,03, X² approximatif). Les cas hospitalisés ont été associés aux CCo 

(27,7 %, p < 0,01, X²). La Mayenne et la Sarthe ont été les 2 départements où la proportion 

des cas hospitalisés a été la plus importante (30 %, p < 0,01, test exact de Fischer).  

 

1.3. Moyenne d’âge selon les caractéristiques des cas 

 La moyenne d’âge des cas sur les 10 ans d’étude a été de 7,4 ans (Annexe IV). Entre 

2008 et 2012 elle s’est située entre 7,1 et 9,1 ans, et en 2018 elle a été de 4,9 ans 

(p < 0,01, test de Kruskal-Wallis). La moyenne d’âge des cas sévères a été de 6,2 ans et celle 
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des cas non sévères a été de 7,7 ans (p = 0,02, test de Mann et Whitney). Dans les cas 

sévères, les cas avec réanimation ont eu une moyenne d’âge de 15 ans 

(p = 0,04, test de Mann et Whitney). Selon le département, la moyenne d’âge a varié : 7,6 ans 

en Loire Atlantique, 6,3 ans en Maine de Loire, 8,9 ans en Vendée, 8,1 ans en Mayenne et 

3,7 ans en Sarthe (p < 0,01, test de Kruskall-Wallis). La moyenne d’âge a varié entre les mois 

d’éruption : 10,1 ans en décembre et 9,1 ans en janvier contre 5,5 ans en août et 6 ans en 

juillet (p = 0,01, test de Kruskall-Wallis). 

 

1.4. Caractéristique des cas selon leur vaccination contre la 

Rougeole 

Les cas vaccinés ont été plus nombreux chez les CCl (13,9 %) que les CCo ou les CE 

(p = 0,03, X2) (Annexe V). Les cas de 1 an et 11 ans ont représenté plus de 20 % de cas 

vaccinés alors que les cas de 8, 14 et 17 ans ont été sous la barre des 4 % 

(p < 0,01, X2 approximatif). Nous avons constaté que la répartition des cas vaccinés a 

augmenté avec les années 2008 à 2013, passant de 6,9 à 60 %, pour retomber sous la barre 

des 10 % en 2018 (p < 0,01, X2 approximatif).  

 

2. Analyse bivariée et multivariée de la population 

2.1. Analyse bivariée des cas sévères 

L’analyse bivariée (Tableau III) a retrouvé qu’être plus âgé a été un facteur protecteur 

de la sévérité de la rougeole : âge en année (OR = 0,95 ; IC95 = 0,92-0,99) et âge des 12 
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premiers mois de vie (OR = 0,77 ; IC95 = 0,65-0,90 ; p < 0,01). Être un CCo a été un facteur 

de risque de la sévérité de la rougeole (OR = 3,5 ; IC95 = 2,3-5,2 ; p < 0,01). Le département 

de la Sarthe a été un facteur de risque de la sévérité de la rougeole (OR = 3,7 ; IC95 = 1,3-

10,4 ; p = 0,01). La vaccination a été un facteur protecteur de la sévérité de la rougeole 

(OR = 0,47 ; IC95 = 0,23-0,96 ; p = 0,04).  

Tableau III : Analyse bivariée et multivariée de l’ensemble des complications 
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2.2. Analyse multivariée des cas sévères 

Les OR sont restés valables et la vaccination est restée un facteur protecteur 

(aOR = 0,45 ; IC95 = 0,21-0,94 ; p = 0,03) (tableau III).  

2.3. Analyse bivariée et multivariée des cas hospitalisés et 

compliqués 

En traitant séparément les complications des hospitalisations, les résultats ont été 

différents. Les caractéristiques de population étudiée y compris la vaccination 

(OR = 0,44 ; IC95 = 0,16-1,2 ; p = 0,12) n’ont pas été associées aux complications de la 

rougeole (Annexe VI). Concernant les hospitalisations (Annexe VII), l’âge est un facteur 

protecteur d’hospitalisation : âge en année (OR = 0,94 ; IC95 = 0,9-0,97 ; p < 0,01) et âge 

des 12 premiers mois de vie (OR = 0,79 ; IC95 = 0,67-0,92 ; p < 0,01). Les cas confirmés 

ont été un facteur de risque d’hospitalisation (OR = 5,4 ; IC95 = 3,2-8,9 ; p < 0,01). Les 

années 2017 (OR = 22,9 ; IC95 = 1,84-284 ; p = 0,02) et 2013 (OR = 7,6 ; IC95 = 1,1-

53 ; p = 0,04) ont été un facteur de risque d’hospitalisation. En revanche, la vaccination n’a 

pas été retrouvée comme un facteur protecteur (OR = 0,6 ; IC95 = 0,28-1,3 ; p = 0,2).  
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

Cette étude a montré que dans la population étudiée, la vaccination a été un facteur 

protecteur de la sévérité de la rougeole. Elle concorde avec l’étude menée en Norvège qui 

démontrait qu’une vaccination à 2 doses limitait la survenue de cas sévères de rougeole, 

comme avec celles d’Australie, d’Inde et d’ailleurs (18;42;43;44;45).   

En France entre 2008 et 2018 sur toutes les tranches d’âges (7;8;46), les CCo ont 

représenté 50% des cas déclarés suivi des CCl et CE donc contraire à nos résultats. 10 % des 

cas avaient moins d’un an et nous retrouvons le même ratio homme/femme. Les cas étaient 

plus nombreux de 2009 à 2011 comme nos résultats. Les hospitalisations ont concerné 22-

24 % des cas dont 17 % chez les moins de 20 ans, et 30 % de complications en majorité des 

pneumopathies, encéphalites et atteintes hépatiques. 89,6 % des cas n’ont pas été 

correctement vaccinés ce qui concorde avec nos résultats. 23 décès sont constatés entre 2008 

et 2018 mais aucun dans notre étude. Il y a eu une période lune de miel identique en 2015 et 

2016. Nous retrouvons aussi plus de cas lors des 2 premiers trimestres, et les cas étaient plus 

sévères en 2016 et 2017. 

En utilisant les données de SPF, nous avons constaté que la déclaration obligatoire n’a 

pas été complètement remplie. Il a été nécessaire de traiter les données avant leur exploitation 

en établissant que si la complication ou l’hospitalisation a eu lieu celle-ci aurait été renseignée. 

Le manque de données complètes sur les complications et les hospitalisations a nécessité leur 

association sous le terme générique de « sévérité ». Ce terme a été retrouvé dans différentes 

études sur le sujet, donnant une validation extrinsèque à notre choix (18;42). Il en est de même 

pour les données sur la vaccination manquantes pour 32 patients qui ont été exclus. Nous ne 

savons pas si la vaccination a été bien vérifiée, notamment le carnet de santé, et est-ce que 
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celui-ci était fiable (47). Pour 72 cas compliqués, 9 n’ont pas été spécifiés sur le type de 

complication. 

Nous avons trouvé que les CCl ont été plus nombreux mais les cas compliqués ont été 

associés à plus de CCo. Peut-être que lors de l’hospitalisation, la prise en charge plus normée 

des patients a pu conduire à une vérification biologique de l’infection plus fréquemment qu’en 

ville. Normalement la vérification biologique est indispensable depuis les années 2000 avec 

une proposition pour la rendre systématique (2;5). Mais selon le rapport de SPF, nous avons 

constaté qu’il est possible de réaliser différentes techniques (PCR, sérologie, culture) sur 

différents sites de prélèvements (2) multipliant les recommandations et pouvant décourager les 

médecins en ville à la vérification biologique. Une déclaration obligatoire plus synthétique et 

un examen de dépistage obligatoire facilement appréhendable pourraient permettre d’avoir un 

meilleur taux de déclaration de cas, des résultats plus complets et donc une meilleure vision 

de la progression de l’épidémie. 

Devant l’absence de diagnostic biologique, les cas cliniques répondant à la définition 

pourraient ne pas être réellement des cas de rougeole. En dehors de la France, plusieurs études 

ont montré que le nombre de cas de rougeole pouvait être surestimé (41;43;48). En France, le 

nombre de cas de rougeole a été sous-estimé d’environ 50 % par rapport au nombre réel de 

cas y compris pour le nombre de cas compliqués selon plusieurs études (7;43;49;50;51). 

L’explication se trouve peut-être par une sous déclaration des cas de rougeole durant les 

épidémies devant l’affluence des cas. Même si le fait d’être cas contact ou en période 

épidémique favorise un meilleur diagnostic de la rougeole, le nombre de cas de rougeole au 

début de l’épidémie peut être sous déclaré (52). En dehors d’une rougeole post-vaccinale, la 

vaccination produit chez l’enfant vacciné une éruption atypique pouvant être prise pour une 
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autre maladie que la rougeole (44;53). Elle pourrait ne pas être évoquée par le praticien, qui sait 

que l’enfant qui présente une éruption fébrile est vacciné. 

Nous avons pu constater que les cas compliqués ont été plus fréquents en Sarthe et en 

Mayenne mais la déclaration des cas a semblé plus fréquente en Loire Atlantique et en Maine 

et Loire. Ainsi, l’urbanisme représenté par les grandes villes que sont Angers et Nantes pourrait 

expliquer une transmission plus importante qu’en campagne. L’autre explication pourrait être 

que la déclaration obligatoire serait moins remplie par les médecins en campagne, plus âgés 

qu’en ville et moins sensibilisés aux déclarations de maladies obligatoires. 

Nous avons intégré les enfants de moins d’un an dans la réalisation des analyses 

bivariées et multivariées de notre étude. Même s’ils n’ont pas été éligibles à la vaccination, ils 

auraient bénéficié des effets indirects de la vaccination par une couverture vaccinale 

suffisante (17). Jusqu’en 2013, le calendrier vaccinal demandait aux enfants intégrant une 

collectivité de se faire vacciner avant 9 mois (2). Ensuite avec les nouvelles recommandations 

de 2018, la vaccination prophylactique peut être réalisée à partir de l’âge de 6 mois si un 

enfant est connu cas contact d’un patient rougeoleux (2). Peut-être la vaccination devrait être 

réalisée avant l’âge de 12 mois, même si le taux d’immunisation passait de 85 % à 9 mois à 

95 % à 12 mois (1). Vacciner un enfant entre 6 et 8 mois le protègerait plus des complications 

et de la mortalité de la rougeole qu’entre 9 et 11 mois (54). Notre étude a bien montré que le 

risque de contracter une maladie rougeole a été majoré entre 7 et 11 mois même si le risque 

de complication a été maximal de 2 à 5 mois. Une vaccination à 6 mois pourrait protéger plus 

efficacement des complications, sachant qu’avant 6 mois les anticorps maternels protègent 

l’enfant de la maladie (1). Dans le temps, le taux d’anticorps diminue de plus de 70% au bout 

de 30 ans (55). Cela pose la question de revacciner plusieurs fois dans la vie pour éviter de 

contracter ou de compliquer la rougeole. 
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Concernant l’analyse multivariée, une régression avec les données d’exposition à la 

vitamine A pendant la maladie aurait été intéressante pour chercher une association 

synergique avec la vaccination sur les complications de la rougeole. En effet, l’hypovitaminose 

A a souvent été associée à un taux de complications plus important (1), ainsi une 

supplémentation a permis une guérison plus rapide des complications et a réduit la durée 

d’hospitalisation et la mortalité (18;20).  

Selon les bulletins épidémiologiques de SPF, nous aurions pu étendre notre étude à 

l’année 2019 car il a persisté des foyers actifs en Pays de Loire, jusqu’à l’apparition de la 

COVID-19 (56). Nous aurions pu étendre cette étude à l’ensemble des classes d’âge sur la région 

plutôt que la pédiatrie car les adultes présentent plus de complications et sont moins bien 

vaccinés que les enfants. 

Le coût des complications serait plus important que le coût de la vaccination pour se 

protéger des complications (1;9;57;58;59). Aux Etats Unis, le coût de l’absence de vaccination ROR 

coûterait 3 milliards de dollars en coût direct et 7 milliards de dollars en coût sociétal pour une 

cohorte d’enfants nés en 2001 et suivie pendant 40 ans. Alors que le coût de la vaccination 

représenterait seulement 200 millions de dollars en coût direct et 300 millions de dollars en 

coût sociétal pour une vaccination à 2 doses. Sur la tranche d’âge de 2 à 11 ans, une baisse 

de 5% de la couverture vaccinale entrainerait trois fois plus de cas de rougeole et 2,1 millions 

de dollars de dépenses supplémentaires. En Angleterre, le coût d’une couverture vaccinale à 

95% ne représenterait que 4% du coût total de l’épidémie de rougeole d’une année pour une 

région. Même sans atteindre une couverture vaccinale complète, la vaccination permettra de 

faire baisser le coût de ces complications. 

La réaction des soignants est importante dans la prise en charge de la 

vaccination (60;61;62). Qu’ils soignent des enfants vaccinés ou non vaccinés, les soignants 
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informent les parents sur la vaccination. Peu de médecins ou soignants arrêtent de voir leurs 

patients parce qu’ils refusent la vaccination mais plutôt s’il existe une perte de confiance ou 

des difficultés de communication entre les 2 parties. Cependant, les soignants d’enfants non 

vaccinés ont des opinions personnelles différentes des soignants d’enfants vaccinés. Ils 

pensent que les vaccins peuvent affaiblir le système immunitaire, présentent des effets 

secondaires graves dont la fréquence peut être sous-estimée par les sociétés de surveillance, 

sont plus profitables aux assurances et organisme de santé qu’à l’enfant, et que la maladie 

n’est pas grave. Du côté des parents, nous constatons que 20 % ne sont pas influencés par 

leurs soignants, et sont ainsi 2 fois plus enclin à ne pas croire à la sécurité du vaccin, leur 

couverture vaccinale étant nettement inférieure. Cependant, les nombreux parents indécis 

sont influencés par leurs soignants et par les informations qui peuvent être fournies sur la 

vaccination (26;63). Notre étude pourrait être utilisée pour les soignants et les parents indécis 

en démontrant que la rougeole reste une maladie fréquente et grave dont les complications 

sont plus importantes que les effets secondaires de son vaccin. 

Il serait intéressant d’étendre cette étude aux adultes et à l’ensemble de la France pour 

conforter notre étude et l’hypothèse que la protection vaccinale de la sévérité de la rougeole 

est applicable à toute la population. 
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Annexe IV : Moyenne d’âge selon les caractéristiques de la population  

 

Moyennes d'âge p value Médiane ET

Cas 7,39 7 5,63

Cas selon les complications p=0,004 test de Mann et Whitney

Oui 6,19 4 5,86

Non 7,69 7,5 5,55

Cas selon l'année de déclaration p=0,000 test de Kruskal-Wallis

2008 9,1494 9 5,253

2009 8,2619 10 6,2674

2010 7,1813 6 5,9401

2011 8,5102 9,5 5,207

2012 7,1429 10 6,3882

2013 3,8 2 4,7117

2014 8,3333 7,5 8,1894

2017 3 0 5,1962

2018 4,8859 3 4,5834

Cas selon le département p=0,000 test de Kruskal-Wallis

   • Loire Atlantique 7,6101 7,5 5,832

   • Maine et Loire 6,2547 5 5,1564

   • Mayenne 8,0588 8 5,1414

   • Sarthe 3,6875 1 4,7148

   • Vendée 8,8658 10 5,5601

Cas et vaccination p=0,761 test de Mann et Whitney

Oui 7,061 6 5,3549

Non 7,4398 7 5,6759

Cas et réanimation (Oui) 15 p=0,044 15 1,42

Cas selon le sexe p=0,144 test de Mann et Whitney

F 7,693 7 5,6259

M 7,1366 6 5,644

Cas selon le mois de l'éruption p=0,008 test de Kruskal-Wallis

• Janvier 9,1014 10 5,4264

• Février 7,6629 8 5,7504

• Mars 6,5591 4 5,9304

• Avril 6,8929 6 5,5122

• Mai 6,95 6 5,6037

• Juin 8,1375 9,5 5,3267

• Juillet 6 5 5,6159

• Août 5,5455 5 5,336

• Septembre 7,125 6,5 4,9696

• Octobre 6,4211 5 4,979

• Novembre 7,5 6 5,6626

• Décembre 10,1351 12 5,5984

Cas selon le trimestre de l'éruption p=0,19 test de Kruskal-Wallis

• 1er trimestre 7,5193 5,8247 5,8247

• 2ème trimestre 7,2534 5,502 5,502

• 3ème trimestre 6,087 5,3534 5,3534

• 4ème trimestre 8,028 5,5888 5,5888
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La vaccination contre la rougeole est – elle un facteur protecteur de sa sévérité ? 
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Is vaccination a protective factor of measles’ severity? 
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É
 contexte : Les épidémies de rougeole se sont succédées en France entre 2008 et 2018. Un défaut de vaccination 

chez l’ensemble de la population par peur des effets secondaires et méconnaissance des risques de la rougeole a 
entrainé des complications, des hospitalisations et des décès.  

objectif : Démontrer que le vaccin contre la rougeole a protégé des formes sévères de la maladie après avoir décrit 

l’épidémie de rougeole en Pays de Loire sur 10 ans chez les enfants. 
méthode : Sur les données Santé Publique France, réalisation de comparaison de fréquences selon les 

caractéristiques de la population avec le test du Chi 2 ou le test de Fischer. Puis, réalisation d’une analyse bivariée 

puis multivariée par régression logistique avec Odd Ratio pour extraire les facteurs protecteurs ou délétères sur la 
sévérité de la rougeole. 

résultats : La première vague épidémique a eu lieu de 2008 à 2012 et la deuxième a repris en 2018. Sur 774 

patients, 730 ont été retenus. 88,8 % des cas n’ont pas été vaccinés, 19,7 % des cas ont été sévères. Il n’y a pas 

eu de décès. La prévalence des cas a été plus importante chez les enfants de 3 ans et moins. Elle a été plus 
importante en Loire-Atlantique et en Maine et Loire. Elle a été majorée durant les 2 premiers trimestres de l’année 

civile. Être plus âgé et être vacciné ont protégé de la sévérité de la rougeole. 

conclusion : Le nombre de cas a été important et peu ont été vaccinés. La vaccination a été un facteur protecteur 
de la sévérité chez les enfants en Pays de Loire. Il serait intéressant pour valider notre étude de la reconduire en 

y intégrant les adultes et en l’étendant sur l’ensemble de la France. 

 
 

 

 
 

 

 

A
B

S
T
R

A
C

T
  

context: Measles epidemics followed one another in France between 2008 and 2018. A lack of vaccination among 

the entire population for fear of side effects and ignorance of the risks of measles led to complications, 
hospitalizations and deaths. 

objective: To demonstrate that the measles vaccine protected severe forms of the disease after describing the 

measles epidemic in Pays de Loire over 10 years in children. 
method: On Public Health France data, comparison of frequencies according to the characteristics of the population 

with the Chi 2 test or the Fischer test. Then, realization of a bivariate then multivariate analysis by logistic 

regression with Odd Ratio to extract the protective or deleterious factors on the severity of measles. 
results: The first epidemic wave took place from 2008 to 2012 and the second resumed in 2018. Of 774 patients, 

730 were retained. 88.8 % of cases were not vaccinated, 19.7 % of cases were severe. There were no deaths. The 

prevalence of cases was higher in children aged 3 and under. It was greater in Loire Atlantique and Maine et Loire. 
It was increased during the first two quarters of the calendar year. Being older and being vaccinated protected 

against the severity of measles. 

conclusion: The number of cases was large and few were vaccinated. Vaccination was a protective factor of severity 

in children in Pays de Loire. It would be interesting to validate our study to renew it by including adults and 
extending it to the whole of France. 

 

 

 


