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َ دووُاَد اَنیَْتآ دْقََلوَ﴿
 لاَاقَوَ ۖ امًلْعِ نَامَیَْلسُوَ
 اَنَلَّضفَ يذَِّلا َِِّ;ُ دمْحَلْا

 هِدِاَبعِ نْمِّ رٍیِثكَ ىَٰلعَ
 ﴾نیِنمِؤْمُلْا

 

 میظعلا الله قدص
 15 ةیلآا - لمنلا ةروس
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La rougeole est une infection virale aiguë due à un virus à ARN appartenant à la famille des 

Paramyxoviridae, genre Morbillivirus. Sa transmissibilité exceptionnelle, reflétée par un taux de 

reproduction de base (R₀) estimé entre 12 et 18, impose le maintien d'une couverture vaccinale 

supérieure à 95 % pour interrompre la transmission en communauté [1]. Depuis l'introduction des 

vaccins antirougeoleux dans les années 1960, l'incidence de la maladie a connu une réduction 

considérable à l'échelle mondiale [2,3]. 

Pour autant, la rougeole demeure un enjeu persistant de santé publique. L'hétérogénéité 

de la couverture vaccinale et l'accumulation progressive de sujets susceptibles entretiennent un 

risque de flambées épidémiques périodiques [2], révélant au Maroc la vulnérabilité de certaines 

franges de population insuffisamment immunisées [4]. 

Cette vulnérabilité a été aggravée par le séisme du 8 septembre 2023, qui a frappé la 

province d'Al Haouz (épicentre géographique de l'épidémie), faisant 2901 victimes et provoquant 

le déplacement massif de populations dans la région de Marrakech-Safi [5]. Ce contexte de 

catastrophe a engendré une double rupture : l'interruption des campagnes de vaccination de 

routine d'une part, et la concentration de sujets non immunisés dans des hébergements 

surpeuplés d'autre part [6] deux conditions reconnues comme facteurs amplificateurs majeurs des 

épidémies de rougeole post-catastrophe [6-8]. La région de Marrakech-Safi a ainsi subi un afflux 

inhabituel de patients fragilisés, contribuant à amplifier la dynamique épidémique nationale [9]. 

Longtemps perçue comme une maladie de l'enfance, la rougeole touche également l'adulte 

en contexte épidémique, chez qui elle revêt volontiers des formes cliniques plus sévères [2-4,10]. 

L'atteinte respiratoire en constitue le principal déterminant de gravité, dont le spectre s'étend de 

la pneumopathie virale primitive au syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA), concentrant 

l'essentiel des admissions en réanimation et des décès imputables à la maladie [7,11]. 
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Malgré l'importance clinique de cette entité, les données relatives à la rougeole grave de 

l'adulte au Maghreb demeurent rares, et les facteurs prédictifs indépendants de sévérité 

respiratoire n'y ont pas encore été clairement établis. C'est dans cette lacune documentaire que 

s'inscrit le présent travail. 

Nous avons mené, au sein du service des Maladies Infectieuses de l'hôpital ARRAZI (CHU 

Mohammed VI de Marrakech), une étude rétrospective observationnelle portant sur 76 adultes 

hospitalisés pour rougeole compliquée entre le 1er mars 2024 et le 9 septembre 2025. L'objectif 

principal était d'identifier les facteurs prédictifs de sévérité respiratoire, en vue d'améliorer la 

stratification précoce du risque dès l'admission. Les objectifs secondaires visaient à décrire le profil 

épidémiologique, les complications multisystémiques et les issues évolutives, dans la perspective 

d'optimiser la prise en charge et d'orienter les priorités de prévention dans notre contexte. 
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I. Type d’Étude :  

Nous menons une étude observationnelle rétrospective à visées descriptive et analytique 

portant sur 76 cas de rougeole graves, diagnostiquées au sein du service des ‘Maladies 

Infectieuses’ à l’hôpital ARRAZI du CHU Mohammed VI. 

Cette investigation s’étend sur une période de dix-huit mois, allant du 01er mars 2024 au 

09 septembre 2025, permettant ainsi d’analyser les caractéristiques cliniques, biologiques et 

épidémiologiques de la maladie et d’identifier les facteurs associés aux complications respiratoires 

sévères. 

II. Population Cible :  

1. Critères d’Inclusion : 

Ont été inclus dans notre étude, tous les patients présentant une rougeole grave confirmée 

cliniquement et/ou biologiquement au sein du service des ‘Maladies Infectieuses’ à l’hôpital 

ARRAZI du CHU Mohammed VI et ayant présenté au moins un critère d’hospitalisation selon la 

première version du plan opérationnel de veille et de riposte à l’épidémie de rougeole (publié le 

18 Mars 2024) [12]. 

2. Critères d’Exclusion :  

Ont été exclus de notre étude tous les patients présentant : 

• Les dossiers incomplets : Tout patient dont le dossier ne permet pas une analyse clinique 

et épidémiologique complète. 
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III. Collecte des Données :  

La collecte des informations requises a été réalisée à partir des sources suivantes :  

• Registres des années 2024 et 2025 du service des ‘Maladies Infectieuses’ à l’hôpital ARRAZI 

du CHU Mohammed VI. 

• Fiches des renseignements cliniques dans les dossiers des malades présentant une atteinte 

de rougeole confirmée dans le service des ‘Maladies Infectieuses’ à l’hôpital ARRAZI du 

CHU Mohammed VI. 

• Des observations cliniques, des résultats paracliniques et du suivi médical consignés dans 

les dossiers des patients durant l’hospitalisation et les consultations.  

• La base de données informatisée HOSIX. 

IV. Paramètres Recueillis :  

Une fiche d’exploitation a été mise au point. Celle-ci comportait les paramètres suivants : 

• Données administratives. 

• Données épidémiologiques. 

• Données cliniques. 

• Données paracliniques. 

• Prise en charge thérapeutique. 

• Évolution (cf. annexe). 
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V. Analyse Statistique :  

Les données ont été saisies sur Microsoft Excel 2021 (Microsoft Corp., Redmond, WA, USA), 

puis analysées à l'aide du logiciel IBM SPSS Statistics version 31.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). 

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentages, tandis que les variables 

quantitatives ont été décrites en moyenne ± écart-type ou en médiane avec intervalle interquartile, 

selon la normalité de leur distribution appréciée par le test de Shapiro-Wilk. La comparaison des 

variables quantitatives entre les deux groupes a reposé sur le test t de Student ou le test de Mann-

Whitney selon les cas, et celle des variables qualitatives sur le test du Chi-2 ou le test exact de 

Fisher selon les conditions d'application, avec calcul des odds ratios bruts et de leurs intervalles 

de confiance à 95 %. 

Afin d'identifier les facteurs de risque de sévérité respiratoire, les patients ont été répartis 

en deux groupes sur la base de critères cliniques et paracliniques objectifs, conformément aux 

données de la littérature : un groupe « atteinte sévère » (n = 27) et un groupe « atteinte non 

sévère» (n = 47). La sévérité respiratoire était définie par la présence d'au moins l'un des critères 

suivants : une hypoxémie sévère (SpO₂ < 85 %), un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) 

objectivé par des critères cliniques et radiologiques, le recours à une prise en charge en 

réanimation et/ou à une assistance ventilatoire, ou une évolution fatale [13]. 

Les variables associées à la sévérité avec une valeur de p < 0.20 en analyse univariée ont 

été retenues comme candidates à l'analyse multivariée : l'immunodépression, la pneumopathie 

sous-jacente, l'hyperleucocytose, la CRP > 100 mg/L, l'hyponatrémie, le tabagisme et la 

corticothérapie préalable à l'admission. Compte tenu du faible nombre d'événements (n = 27 

formes sévères) limitant à deux ou trois le nombre de variables intégrables dans le modèle et d'une 

colinéarité identifiée entre l'immunodépression et la corticothérapie préalable, cette dernière a été 

préférée en raison de son odds ratio plus élevé et de sa meilleure spécificité clinique. Le modèle 

final retenait ainsi trois variables : la corticothérapie avant admission, le tabagisme et 

l'hyperleucocytose. 
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L'analyse multivariée a été conduite par régression logistique pénalisée selon la méthode 

de Firth, à l'aide du logiciel R version 4.5.2 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria) 

et du package logistf, afin de pallier le risque de séparation quasi-complète inhérent au faible 

nombre d'événements et à la présence de prédicteurs à fort odds ratio. Le seuil de significativité 

retenu était p < 0.05. 

VI. Considérations Éthiques :  

La collecte des données s’est déroulée dans le strict respect des principes éthiques, 

garantissant l’anonymat des patients ainsi que la confidentialité de l’ensemble des informations 

recueillies.  
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I. Données Épidémiologiques :  

1. Fréquence :  

Sur une période de 18 mois, du 01er mars 2024 au 09 septembre 2025, 76 patients ont été 

hospitalisés au sein du service pour rougeole grave et inclus selon les critères définis. 

2. Âge : 

La répartition des patients selon les tranches d'âge révélait une prédominance des adultes 

d'âge moyen. La tranche des 35–44 ans était la plus représentée avec 36 patients (47.4%), suivie 

de celle des 45–54 ans regroupant 25 patients (32.9 %) (cf. Figure 01). 

L'âge moyen était de 42.1 ans, avec une médiane de 43 ans et un intervalle interquartile 

compris entre 38 et 48 ans, traduisant une concentration des cas autour de la quatrième décennie 

de vie. 

 

Figure 1 : Distribution des patients par tranches d’âge. 
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3. Sexe :  

Sur le total de 76 patients inclus dans l’étude, les femmes représentaient 67.1 % de 

l’effectif, contre  32.9 % pour les hommes (cf. Figure 02), soit un sex-ratio (F/H) de 02 traduisant 

une nette prédominance féminine dans la population étudiée. 

 

Figure 2 : Distribution des patients par sexe. 
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4. Origine Géographique :  

Sur un total de 76 patients inclus dans l’étude, 43 patients (56.6 %) étaient originaires du 

milieu rural (cf. Figure 03A). Cette prédominance rurale suggère une surreprésentation des zones 

périphériques dans notre cohorte. 

Concernant la répartition provinciale, la majorité des patients provenaient de Marrakech      

(n = 28 ; 36.8 %), suivie de Chichaoua (n = 13 ; 17.1 %), d’El Haouz (n = 9 ; 11.8 %) et de Youssoufia 

(n = 8 ; 10.5 %) (cf. Figure 03B). 

 

Figure 3 : Distribution des patients par origine géographique. 
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5. Couverture Médicale :  

Concernant la couverture sociale, la répartition des patients était strictement équilibrée 

entre mutualistes et non mutualistes, avec 38 patients dans chaque groupe (50 % chacun). Parmi 

les patients mutualistes, l’Assurance Maladie Obligatoire (AMO TADAMON) constituait le régime 

prédominant, concernant 28 patients (36.8 % de l’effectif total) (cf. Figure 04) suggérant un 

contexte socio-économique globalement défavorisé dans cette population. 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon le type de couverture médicale. 
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6. Statut Vaccinal : 

Sur un total de 76 patients inclus dans l’étude, 31 patients (42.1 %) étaient non vaccinés 

contre la rougeole. Douze patients (15.8 %) déclaraient avoir été vaccinés, tandis que le statut 

vaccinal demeurait inconnu chez 32 patients (42.1 %) (cf. Figure 05). 

Ces données mettent en évidence une proportion importante de sujets non vaccinés ou 

au statut vaccinal incertain au sein de la population étudiée.  

 

Figure 5 : Répartition des patients selon le statut vaccinal. 
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7. Notion de Cas Similaires dans l’Entourage :  

La notion de cas similaires dans l’entourage était rapportée chez 13 patients (17.1 %)              

(cf. Figure 06). 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon la notion de cas contact dans l’entourage. 
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8. Notion d’Épisode de Rougeole dans l’Enfance : 

Dans notre série, 8 patients (10.5 %) rapportaient un antécédent de rougeole au cours de 

l’enfance, tandis que 68 patients (89.5 %) ne déclaraient aucun antécédent similaire (cf. Figure 07).     

 

Figure 7 : Répartition des patients selon la notion d’épisode antérieur de rougeole. 

9. Antécédents, Terrain et Comorbidités :  

Les facteurs de vulnérabilité respiratoire constituaient les comorbidités les plus 

fréquemment retrouvées, identifiés chez 35 patients (46.1%). Le tabagisme représentait l'habitude 

toxique prédominante, rapportée chez 26 patients (34.2%). Les antécédents pneumologiques 

étaient dominés par l'asthme (n=4 ; 5.3%) et la bronchopneumopathie chronique obstructive 

(BPCO) (n=4 ; 5.3%), traduisant une comorbidité respiratoire sous-jacente susceptible de majorer 

le risque de décompensation lors de l'atteinte pulmonaire rougeoleuse. Un antécédent de 

trachéotomie était rapporté chez 1 patient (1.3%). 
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Un terrain d'immunodépression était identifié chez 11 patients (14.5 %), dominé par une 

corticothérapie au long cours chez 7 patients (9.2 %), un diabète de type 2 chez 3 patients (3.9%) 

et une infection rétrovirale chez 1 patient (1.3 %). 

Une corticothérapie a été instaurée, par ailleurs, au cours de l'épisode infectieux, bien avant 

l’admission au sein du service chez 14 patients (18,4%). 

D'autres comorbidités associées étaient identifiées, comprenant une hypertension 

artérielle (n=2 ; 2.6%), une cardiopathie congénitale (n=2 ; 2.6%), une anémie (n=2 ; 2.6 %), une 

trisomie 21 chez 2 patients (2.6 %)  un antécédent de tuberculose pulmonaire (n=1 ; 1.3 %), une 

thyroïdectomie (n=3 ; 3.9 %), ainsi qu'une épilepsie et un accident vasculaire cérébral ischémique, 

chacun retrouvés chez 1 patient (1.3 %). 

Enfin, des antécédents chirurgicaux divers étaient rapportés chez 7 patients (9.2%) (cf. 

Figure 08). 

 

Figure 8 : Répartition des antécédents et comorbidités des patients. 
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II. Données Cliniques :  

1. Critères d’Hospitalisation : 

Les critères d’hospitalisation étaient dominés par la pneumonie sévère, définie par la  

présence d’une détresse respiratoire, d’une cyanose ou d’une SpO2 < 90 %, observée chez 74 

patients. 

La laryngotrachéobronchite aiguë (croup) était également un motif fréquent 

d’hospitalisation, rapportée chez 53 patients. Des troubles de la conscience étaient notés chez 3 

patients, tandis qu’une déshydratation concernait également 3 patients (cf. Figure 09). 

Ces critères pouvaient coexister chez un même patient, expliquant que la somme des 

effectifs dépasse le nombre total de patients inclus.  

 

Figure 9 : Répartition des critères d’hospitalisation. 
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2. Tableau Clinique :  

2.1. Délai de Consultation :  

Le délai de consultation variait de 1 à 15 jours, avec une médiane de 7 jours (IQR : 5–7 

jours), traduisant une concentration des consultations au cours de la première semaine d'évolution 

clinique. La majorité des patients consultaient au 7ème jour d'évolution (37.8 %), suivis de ceux 

consultant au 5ème jour (16.2 %) et au 6ème jour (14.9 %) (cf. Figure 10). 

 

Figure 10 : Distribution de la durée d’évolution des symptômes avant l’hospitalisation. 
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2.2. Phase Catarrhale :  

Au cours de la phase catarrhale, l’hyperhémie conjonctivale (cf. Figure 12), la fièvre et 

l’altération de l’état général étaient présentes chez l’ensemble des patients (100 %). Le signe de 

Köplik (cf. Figure 13), élément évocateur de la rougeole, était retrouvé chez 54 patients (71.1 %). 

La symptomatologie respiratoire était dominée par un coryza observé chez 100 % des 

patients, une rhinorrhée retrouvée chez 60 % des cas et une toux sèche rapportée chez 45 patients 

(59.2 %). 

La durée moyenne d’évolution de cette phase était estimée entre 2 et 5 jours. 

 

Figure 11 : Manifestations cliniques de la phase catarrhale chez les patients atteints de rougeole. 
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Figure 12 : Hyperhémie conjonctivale observée au cours de la phase catarrhale de la rougeole. 

(A) : Hyperhémie conjonctivale bilatérale associée à un larmoiement. 

(B) : Hyperhémie conjonctivale avec surinfection bactérienne et sécrétions. 

 

Figure 13 : Signe de Köplik observé au cours de la phase catarrhale de la rougeole. 
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2.3. Phase Éruptive :  

La phase éruptive succédait à la phase catarrhale après un intervalle moyen de 3 à 7 jours. Il se 

présentait sous la forme d'un exanthème maculo-papuleux typique.                                                                                        

L'exanthème était quasi constant, retrouvé chez 97.4 % des patients, les 2.6 % restants ayant 

consulté après la disparition complète des lésions cutanées pour une symptomatologie 

neurologique.                                                                                                                             

Quant à son étendue, une atteinte généralisée était observée chez 60 % des patients à 

l'admission (cf. Figure 14), tandis qu'une atteinte localisée était notée dans 40 % des cas               

(cf. Figure 15). 

 

Figure 14 : Exanthème maculo-papuleux généralisé au cours de la rougeole. 
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Figure 15 : Éruption cutanée localisée au niveau du tronc chez un patient atteint de rougeole. 
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3. Autres Signes :  

Parmi les manifestations cliniques rapportées, les diarrhées et vomissements étaient 

chacun observés chez 20 patients, soit 26 % des cas. 

Les douleurs abdominales étaient retrouvées chez 12 patients, correspondant à 16 % de 

l’effectif. 

Les céphalées constituaient une manifestation relativement fréquente, rapportée chez 25 

patients, soit 33 % des cas (cf. Figure 16). 

 

Figure 16 : Répartition des manifestations digestives et générales associées à la rougeole. 
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III. Les Complications de la Rougeole :  

1. Les Complications Respiratoires : 

1.1. La Pneumopathie Rougeoleuse :  

La pneumopathie virale constituait la complication respiratoire prédominante, retrouvée 

chez 74 patients (97.4 %). L'analyse de la saturation initiale en oxygène (SpO2) révélait une 

prédominance des formes sévères et modérées. En effet, 27 patients (35.5 %) présentaient une 

hypoxémie sévère définie par une SpO2 inférieure à 85%, tandis que les formes modérées                

(SpO₂ entre 85 et 89%) concernaient 43 patients (56.6 %). Les formes légères (SpO₂ entre 90 et 92 

%) étaient nettement moins fréquentes, n'étant retrouvées que chez 4 patients (5.3 %). 

La répartition détaillée de ces complications selon le degré de désaturation initiale est 

présentée dans le Tableau I ci-dessous :  

Tableau I : Répartition des pneumopathies dyspnéisantes selon le niveau de désaturation initiale. 

Type de Complication Nombre de Cas Pourcentage 

Pneumopathie virale sévère dyspnéisante : 

- Sévère (SpO2 < 85%) 

- Modérée (85 < SpO2 < 89) 

- Légère (90 < SpO2 < 92) 

74                                                                                                

27                                                                           

43                                                             

4 

97.4%                                                           

35.5%                                                                   

56.6%                                                          

5.3% 
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1.2. La Pneumopathie Bactérienne Secondaire : 

Au total, 42 pneumonies bactériennes ont été recensées, dont 34 probables et 8 

confirmées (cf. Figure 17). Parmi les formes confirmées, l’agent pathogène a été identifié 

microbiologiquement, soit par PCR respiratoire, soit par examen cytobactériologique des crachats 

: deux infections à Streptococcus pneumoniae, deux à Haemophilus influenzae (cf. Figure 18), 

deux à Klebsiella pneumoniae, une à Acinetobacter baumannii et une à Pseudomonas aeruginosa. 

Trente-quatre autres cas ont été retenus sur la base d’un faisceau d’arguments cliniques, 

biologiques et radiologiques. 

 

Figure 17 : Répartition des pneumonies bactériennes selon le statut microbiologique et profil 

étiologique des cas confirmés. 
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Figure 18 : Résultats d’une PCR respiratoire réalisée chez un patient présentant une surinfection 

bactérienne.  
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1.3. La Surinfection Virale :  

Par ailleurs, un seul cas de pneumonie virale a été confirmé, dû au Coronavirus OC43             

(cf. Figure 19). 

 

Figure 19 : Résultats d’une PCR respiratoire faite chez un patient présentant une surinfection 

virale. 

1.4. L’Embolie Pulmonaire :  

Une embolie pulmonaire a été retenue chez trois patients (4 %). Parmi eux :  

• Un cas a été confirmé par angio-tomodensitométrie thoracique. 

• Deux autres ont été retenues comme probables, sur la base d’un faisceau d’arguments 

cliniques, biologiques et échocardiographiques, comprenant des D-Dimères positifs, 

signes indirects sur l’imagerie, la mise en évidence d’un cœur pulmonaire aigu à 

l’échocardiographie transthoracique, ainsi que des anomalies gazométriques compatibles. 
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1.5. Les Facteurs Pronostiques des Complications Respiratoires Sévères : 

a. Analyse Univariée :  

L'outcome principal de l'étude était la survenue d'une atteinte respiratoire sévère au cours 

de la pneumopathie rougeoleuse. Les patients ont été répartis en deux groupes : un groupe « 

atteinte sévère » (n=27) et un groupe « atteinte non sévères » (n=47). La gravité de l'atteinte 

respiratoire était définie par la présence d'une hypoxémie sévère (SpO₂ < 85 %), la survenue d'un 

syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) objectivé par des critères cliniques et 

radiologiques, le recours à une prise en charge en réanimation et/ou à une assistance ventilatoire, 

ainsi que par une évolution fatale [13] (cf. Tableau II). 
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Tableau II : Facteurs prédictifs de l'atteinte respiratoire sévère en analyse univariée. 

Variable Test Utilisé OR Brut Valeur de p IC 95% 

Age Test de Shapiro et 

Wilk puis test de 

Mann-Whitney 

- 0.247 - 

Sexe Féminin Chi2 0.80 0.654 [0.30-2.15] 

Délai d’Hospitalisation Test de Shapiro et 

Wilk puis test t de 

Student 

- 0.690 - 

Non Vaccination Chi2 0.85 0.804 [0.23-3.13] 

Immunodépression Chi2 3.53 0.039 [1.02-12.24] 

Pneumopathie 

Sous-Jacente 
Fisher 3.33 0.106 [0.73-15.24] 

Hyperleucocytose Chi2 5.31 0.002 [1.76-15.97] 

Leucopénie Fisher 0.86 0.834 [0.20-3.73] 

Lymphopénie Chi2 1.39 0.496 [0.55-3.63] 

CRP > 100 mg/L Chi2 2.83 0.035 [1.06-7.48] 

Hyponatrémie Chi2 0.52 0.192 [0.20-1.40] 

Tabagisme Chi2 4.76 0.002 [1.71-13.23] 

Prise de corticothérapie 

avant l’admission 
Chi2 10.08 <0.001 [2.49-40.85] 

L'analyse univariée a permis d'identifier cinq facteurs significativement associés à la 

sévérité de l'atteinte respiratoire. La prise de corticothérapie avant l'admission constituait le 

facteur le plus fortement associé à la sévérité, suivie du tabagisme, de l'hyperleucocytose, de 

l'immunodépression et d'une CRP supérieure à 100 mg/L à l'admission.  
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b. Analyse Multivariée : 

Parmi les sept variables retenues en analyse univariée avec un seuil de p < 0.20, trois ont 

été introduites dans le modèle de régression logistique de Firth : la corticothérapie avant 

admission, le tabagisme et l'hyperleucocytose. Le modèle était globalement très significatif 

(Likelihood ratio test = 27.05 ; p < 0.0001).  

En analyse multivariée, deux facteurs ressortaient comme indépendamment et significativement 

associés à la sévérité de l'atteinte respiratoire. La prise de corticothérapie avant l'admission 

constituait le facteur le plus puissant, avec un odds ratio ajusté de 10.92, suivi du tabagisme (cf. 

Tableau III). 

Tableau III : Facteurs prédictifs de l'atteinte respiratoire sévère en analyse multivariée. 

Variable OR Ajusté IC 95% Valeur de p 

Corticothérapie avant 

admission 
10.92 2.66 – 57.09 0.0006 

Tabagisme 5.37 1.69 – 19.14 0.004 

Hyperleucocytose 3.13 0.95 – 10.68 0.06 
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2. Les Complications ORL : 

Le croup a été identifiée chez 53 patients (70%), dont trois formes sévères (4 %) ; les autres 

cas étaient d’intensité légère à modérée. Par ailleurs, une sténose laryngée compliquant un croup 

sévère a été diagnostiquée deux mois après l’épisode de rougeole (cf. Tableau IV). 

Tableau IV : Synthèse des complications respiratoires et ORL observées dans la cohorte. 

Type de Complication Nombre de Cas Pourcentage 

Pneumopathie virale sévère dyspnéisante : 

- Sévère (SpO2 < 85%) 

- Modérée (85 < SpO2 < 89) 

- Légère (90 < SpO2 < 92) 

74                                                                                                

27                                                                           

43                                                             

4 

97.4%                                                            

35.5%                                                                   

56.6%                                                          

5.3% 

Surinfection bactérienne (Pneumonie Bactérienne) : 

- Confirmée 

- Probable 

42                                                                   

8                                                                       

34 

55.3%                                                                    

10.5%                                                                                 

44.7% 

Surinfection virale (Pneumonie Virale) : 01 1.3% 

Embolie pulmonaire :  

- Confirmée 

- Probable 

03                                                          

01                                                          

02 

4 %                                       

1.4%                                       

2.6% 

Croup : 

- Sévère 

- Légère ou modérée 

53                                                                    

3                                                               

50 

70%                                                                  

4%                                                                

66% 

Sténose laryngée 1 1.3% 
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3. Les Complications Oculaires :  

Parmi les patients de notre étude, 75 ont présenté une atteinte oculaire, la conjonctivite 

virale constituait la manifestation la plus fréquente retrouvée chez 57 patients (75 %) avec 

surinfection bactérienne chez 17 patients (22.4 %). 

Les formes plus sévères demeuraient rares, avec une kératite observée chez une patiente 

(cf. Figure 20). 

 

Figure 20 : Répartition des atteintes oculaires chez les patients. 

4. Les Complications Cutanéo-Muqueuses :  

La candidose oro-pharyngée a été observée chez deux patients, représentant 2.6 % des 

cas. 
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5. Les Complications Neurologiques : 

Dans notre série, les complications neurologiques étaient exceptionnelles, limitées à deux 

cas d'encéphalomyélite aiguë disséminée (ADEM), soit une prévalence de 2.6 %. 

La symptomatologie est survenue à distance de la phase aiguë, 15 jours après le début de 

l'éruption cutanée, chez deux patientes sans terrain particulier prédisposant. Sur le plan clinique, 

l'une a présenté un syndrome d'hypertension intracrânienne, tandis que l'autre a été admise pour 

des troubles de la conscience. 

6. Les Complications Digestives : 

Trois patients ont présenté une pancréatite aiguë, dont deux de stade A et un de stade C 

selon la classification de Balthazar. Sur le plan hépatique, une cytolyse hépatique sévère (>5*N) 

était retrouvée chez 18.4 % des patients. Une insuffisance hépatocellulaire aiguë a été observée 

chez un seul patient. Enfin, un cas de gastro-entérite à Shigella sp. associée à Escherichia coli 

entéro-invasive a été confirmé par PCR digestive. 

 

Figure 21 : Résultats de la PCR syndromique multiplex gastro-intestinale. 
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7. Les Complications Hémodynamiques : 

Dans notre étude, les complications hémodynamiques étaient exceptionnelles. Une seule 

patiente a présenté un état de choc septique, d’origine respiratoire (à germe non identifié). 

8. Les Complications Hémorragiques :  

Dans notre série, deux patients (2.6 %) ont présenté des manifestations hémorragiques, à 

type de métrorragies et de rectorragies dans un contexte de thrombopénie sévère. 

 

Figure 22 : Distribution des complications de la rougeole observées dans notre étude. 
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IV. Données Biologiques :  

1. Diagnostic de Confirmation :  

La confirmation diagnostique reposait principalement sur des critères biologiques et 

épidémiologiques. Dix-huit cas ont été confirmés biologiquement, dont 17 cas par PCR positive 

et un cas par sérologie IgM positive (taux d’IgM à 12 UI/mL). Les autres cas ont été retenus sur la 

base d’un lien épidémiologique documenté ou tableau clinique typique. 

 

Figure 23 : Confirmation virologique de la rougeole par PCR en temps réel sur prélèvement 

orophrayngé. 
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2. Diagnostic d’Orientation :  

2.1. Numération de la Formule Sanguine :  

a. Leucocytes :  

L’analyse de l’hémogramme met en évidence, d’une part, une prédominance des valeurs 

leucocytaires normales, retrouvées chez 61 % des patients. Une hyperleucocytose à prédominance 

neutrophile (PNN) était observée dans 18.4 % des cas, tandis qu’une hyperleucocytose à 

prédominance lymphocytaire concernait 6.6 % des patients. La leucopénie était retrouvée chez          

14 % des malades. Ces résultats traduisent globalement une relative conservation du bilan 

leucocytaire chez la majorité des patients, les anomalies étant principalement dominées par des 

profils neutrophiles. 

D’autre part, l’étude de la formule leucocytaire révèle une prédominance nette de la 

lymphopénie, observée chez 54 % des patients, sans aucun cas de lymphocytose rapporté. Par 

ailleurs, une éosinopénie était fréquemment observée, concernant 85.5 % des cas, de même qu’une 

monocytopénie retrouvée chez 77.6 % des patients. 

b. Hémoglobine : 

Les taux d’hémoglobine s’étendaient de 7.7 à 15.9 g/dL. Une anémie a été objectivée chez 

9 patients (12 %), d’étiologie inflammatoire dans 6 cas et ferriprive dans 3 cas, tandis que 67 

patients (88 %) présentaient un taux d’hémoglobine dans les limites de la normale. 

c. Plaquettes :  

L’analyse du profil plaquettaire montre une nette prédominance des valeurs normales, 

retrouvées chez 79 % des patients (60 patients). Une thrombopénie était observée dans 17 % des 

cas (soit 13 patients), tandis que la thrombocytose demeurait rare, présente que chez 03 patients. 

Ces résultats indiquent que les anomalies quantitatives des plaquettes étaient relativement peu 

fréquentes au sein de la population étudiée, la principale perturbation étant représentée par la 

thrombopénie. Le tableau ci-après (cf. Tableau V) résume les principales anomalies de la 

numération formule sanguine relevées au sein de notre cohorte.  
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Tableau V : Anomalies de la numération de la formule sanguine observées chez les patients. 

Anomalies Biologiques Nombre de Cas Pourcentage 

Hyperleucocytose : 

- Prédominance neutrophile 

- Prédominance lymphocytaire 

19                                                                  

14                                                                   

5 

25%                                                           

18.4%                                                       

6.6% 

Leucopénie 10 14% 

Lymphopénie 41 54% 

Éosinopénie 65 85.5% 

Monocytopénie 59 77.6% 

Anémie 09 12% 

Thrombopénie 13 17% 

Thrombocytose 3 4% 

2.2. Syndrome Inflammatoire Biologique : 

L'analyse de la protéine C-réactive (CRP) met en évidence une réponse inflammatoire 

biologiquement significative au sein de la population étudiée. En effet, 84.2 % des patients 

présentaient une CRP élevée, témoignant d'un état inflammatoire actif et généralisé. 

La moyenne de la CRP était de 120 mg/L, avec des valeurs s'étendant de 4.5 à 462.1 mg/L, 

reflétant une dispersion importante et l'hétérogénéité du degré d'inflammation entre les patients. 

La distribution des valeurs est illustrée dans la figure 24. 
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Figure 24 : Distribution des taux de CRP chez les patients atteints de rougeole. 

2.3. Troubles Hydro-Électrolytiques :  

Sur le plan ionique, une hyponatrémie constituait l’anomalie la plus fréquemment 

observée, retrouvée chez 32 patients (42 %). Une hypernatrémie était notée chez 3 patients (4 %). 

Les troubles de la kaliémie étaient plus rares : une hypokaliémie a été rapportée chez 1 

patient (1.3 %) ainsi qu’une hyperkaliémie (1.3 %). 
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2.4. Bilan Hépatique :  

a. Cytolyse Hépatique : 

L’analyse biologique a mis en évidence la présence d’une cytolyse hépatique chez une 

proportion importante des patients, retrouvée chez 50 d’entre eux, soit 66 % de l’effectif total. 

Parmi les patients présentant une cytolyse hépatique, celle-ci était majoritairement modérée, 

observée dans 71 % des cas, tandis qu’une cytolyse sévère, définie par une élévation des 

transaminases supérieure à cinq fois la normale, concernait 29 % des patients. 

b. Syndrome de Cholestase Biologique :  

L’analyse biologique a mis en évidence la présence d’un syndrome de cholestase chez 33 

patients, soit 43.4 % de l’effectif total. Ces résultats montrent que l’atteinte cholestatique constitue 

une manifestation biologique relativement fréquente au cours de la rougeole. 

c. Sérologies Hépatiques Virales :  

Les sérologies des hépatites virales (A,B et C), systématiquement réalisées chez tous les 

patients présentant une cytolyse hépatique à l’admission ou au cours de l’évolution, se sont 

révélées négatives dans l’ensemble des cas. Ces résultats permettent d’écarter une atteinte 

hépatique sous-jacente. 

d. Lipase :  

L’analyse des données biologiques a montré que le dosage de la lipasémie avait été réalisé 

chez 20 patients, soit 26.3 % de l’effectif total, motivée par la présence d’épigastralgies. Parmi les 

patients ayant bénéficié de ce dosage, une élévation significative de la lipase (> 3 fois la normale) 

était retrouvée chez 9.5 % des cas, alors que 90.5 % présentaient des valeurs inférieures à ce seuil.  
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2.5. Syndrome de Lyse Biologique :  

Les dosages biologiques ont mis en évidence une élévation de la lactate déshydrogénase 

(LDH) chez 33 patients, tandis qu’une augmentation des créatine phosphokinases (CPK) a été 

observée chez 11 patients. Une élévation concomitante de la LDH et des CPK, définissant un 

véritable syndrome de lyse biologique, était retrouvée chez 11 patients. Ainsi, au total, 33 patients 

présentaient au moins une anomalie biologique évocatrice d’une lyse cellulaire, soulignant la 

fréquence non négligeable de ce profil biologique au sein de la population étudiée. 

3. Sérologie HIV :  

La sérologie VIH a été réalisée chez l’ensemble des patients présentant une lymphopénie, 

à l’exception du patient déjà suivi pour une infection rétrovirale. Les résultats se sont révélés 

négatifs chez tous les patients testés (n=75). 

4. Ponction Lombaire :  

4.1. Examen Cyto-Bactériologique :  

Une ponction lombaire a été réalisée chez 3 patients. Les indications étaient des troubles 

de la conscience dans 1 cas, des céphalées fébriles dans 1 cas et un syndrome d'hypertension 

intracrânienne complet dans 1 cas. L'examen du liquide céphalorachidien n'était pathologique que 

dans un seul cas (patiente ayant présenté un ADEM), objectivant une méningite lymphocytaire avec 

une cellularité à 25 éléments/mm³ à prédominance lymphocytaire (70 %), associée à une 

hypoglucorrachie (rapport glucorrachie/glycémie = 0.47) et une hyperprotéinorachie à 0.65 g/L. 

4.2. PCR  Multiplex Méningite-Encéphalite : 

Une PCR neuro-méningée a été réalisée chez 3 patients et s’est révélée négative dans les 

03 cas.  
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4.3. PCR de la Rougeole dans le LCR : 

La PCR rougeoleuse sur liquide céphalo-rachidien (LCR) a été réalisée chez les trois 

patientes et s'est révélée négative dans tous les cas. 

Le tableau ci-après (cf. Tableau VI) résume les principales anomalies biologiques relevées 

au sein de notre cohorte :  
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Tableau VI : Tableau récapitulatif des principales anomalies biologiques chez les patients 

hospitalisés. 

Anomalies Biologiques Nombre de Cas Pourcentage 

Hyperleucocytose :                           

- Prédominance neutrophile 

- Prédominance lymphocytaire 

19                                                                  

14                                                                   

5 

25%                                                           

18.4%                                                       

6.6% 

Leucopénie 10 14% 

Lymphopénie 41 54% 

Éosinopénie 65 85.5% 

Monocytopénie 59 77.6% 

Anémie 09 12% 

Thrombopénie 13 17% 

CRP élevée 64 84.2% 

Troubles Hydro-Électrolytiques :                           

- Hyponatrémie 

- Hypernatrémie 

- Hypokaliémie 

- Hyperkaliémie  

 

32                                                             

3                                                              

1                                                                

1 

 

42%                                                     

4%                                                                    

1.3%                                                      

1.3% 

Cytolyse Hépatique :    
- Modérée (<5*N) 

- Sévère (>5*N)      

50                                                                

36                                                                  

14 

66%                                                  

47.5%                                                 

18.5% 

Syndrome de cholestase biologique 33 43.4% 

Lipasémie Positive 3 4% 
Syndrome de lyse biologique :  

- CPK élevée 

- LDH élevée 

- Élévation concomitante des LDH et CPK 

 
33                                                            

11                                                               

11 

 
43%                                                           

14.5%                                                            

14.5% 
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V. Données Radiologiques :  

1. Radiographie Thoracique :  

L’analyse des radiographies thoraciques a mis en évidence une prédominance nette du 

syndrome interstitiel, observé chez 61 patients, soit 80.3 % de l’effectif total. Une radiographie 

sans anomalie était notée chez 8 patients (10.5 %). Les autres aspects étaient moins fréquents : 

syndrome alvéolaire chez 7 patients (9.2 %), syndrome bronchique chez 5 patients (6.6 %) et 

syndrome alvéolo-interstitiel chez 4 patients (5.3 %). Une scissurite droite associée à une atteinte 

basale gauche a été rapportée de façon exceptionnelle chez 1 patient (1.3 %) (cf. Figure 25). 

Ces données confirment la prédominance d’un profil radiologique interstitiel au cours de 

la rougeole compliquée dans notre série. 

 

Figure 25 : Répartition des anomalies à la radiographie thoracique chez les patients atteints de 

rougeole. 
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Figure 26 : Radiographie thoracique de face sans anomalies chez une patiente présentant une 

rougeole. 
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Figure 27 : Radiographie thoracique objectivant un syndrome interstitiel bilatéral diffus chez un 

patient présentant une rougeole. 
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Figure 28 : Radiographie thoracique de face objectivant un syndrome interstitiel bilatéral diffus 

chez un patient présentant une rougeole. 
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Figure 29 : Radiographie thoracique de face objectivant un syndrome  alvéolo-interstitiel 

bilatéral diffus chez un patient présentant une rougeole. 
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Figure 30 : Radiographie thoracique de face objectivant un syndrome interstitiel  bilatéral diffus, 

à trame réticulo-nodulaire chez un patient présentant une rougeole. 
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2. Angio-TDM Thoracique  

Devant la sévérité de la symptomatologie respiratoire chez certains patients, notamment 

la dyspnée aiguë associée à une désaturation, une angio-tomodensitométrie thoracique a été 

réalisée dans un contexte de suspicion d’embolie pulmonaire, afin d’en rechercher la présence et 

d’évaluer les lésions pulmonaires associées. 

Cet examen a été pratiqué chez 9 patients. Une embolie pulmonaire a été objectivée chez 

un patient sous la forme d’une embolie pulmonaire distale. Chez les 8 autres patients (88.9 %), 

aucune embolie pulmonaire n’a été mise en évidence. 

Les autres angio-scanners, bien que négatifs pour une embolie pulmonaire, ont mis en 

évidence des anomalies parenchymateuses associées, comprenant des images en verre dépoli, un 

aspect en mosaïque du parenchyme pulmonaire, une atteinte alvéolo-interstitielle ainsi que des 

troubles de la ventilation sous-segmentaire (cf. Figure 31), chacune de ces anomalies étant 

observée chez un patient. 

 

Figure 31 : Résultats de l’angio-tomodensitométrie thoracique réalisée chez les patients dans un 

contexte de suspicion d’embolie pulmonaire.      
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Figure 32 : Coupes parenchymateuses d’angioscanner thoracique objectivant un trouble de 

ventilation sous segmentaire aux segment postéro-basal chez un patient atteint rougeole. 
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Figure 33 : Coupes parenchymateuses d’angioscanner thoracique objectivant des foyers de verre 

dépolis épars bilatéraux siège de micronodules branchés sans signes directs d’embolie. 
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3. Imagerie Abdominale :  

Une échographie abdominale, suivie d’une tomodensitométrie abdominale, a été réalisée 

chez les trois patients présentant une élévation de la lipasémie. Les examens échographiques se 

sont révélés sans anomalie notable. En revanche, la tomodensitométrie abdominale a permis 

d’objectiver une pancréatite aiguë, classée stade C chez un patient et stade A chez les deux autres, 

selon la classification tomodensitométrique de Balthazar. 

 

 

Figure 34 : TDM Abdominale objectivant une pancréatite stade C de Balthazar chez  un patient 

présentant une rougeole. 
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4. TDM et IRM Encéphaliques :  

Une tomodensitométrie (TDM) cérébrale et une imagerie par résonance magnétique (IRM) 

cérébrale ont été réalisées chez deux patients : l’un admis pour troubles de la conscience, l’autre 

pour un syndrome d’hypertension intracrânienne incomplet. Les deux examens sont revenus sans 

anomalies. 
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VI. Prise en Charge Thérapeutique :  

1. Traitements Symptomatique et Préventif : 

• Des mesures d'hygiène et de soins de support ont été appliquées de manière systématique, 

incluant le désencombrement rhinopharyngé par mouchage fréquent ou lavage nasal, ainsi 

que des soins oculaires biquotidiens à l'eau propre, à visée préventive.  

• Une réhydratation orale a été instaurée chaque fois que l'état clinique le permettait.  

• Une correction hydro-électrolytique adaptée a été réalisée chez les patients présentant une 

déshydratation, avec prise en charge des troubles ioniques associés, notamment 

l'hypernatrémie.  

• Un traitement antipyrétique par paracétamol a été administré systématiquement chez tous 

les patients ne présentant pas de cytolyse hépatique sévère.  

• Un traitement antiémétique a été instauré chez les 20 patients ayant présenté des 

vomissements.  

• Une transfusion de concentrés plaquettaires a été indiquée chez un patient présentant une 

thrombopénie profonde.  

• Une anticoagulation à dose prophylactique a été instaurée chez les patients à risque 

thromboembolique. 

• Vitaminothérapie A : Une supplémentation en vitamine A a été instaurée chez tous les 

patients reposant sur deux doses de 200 000 UI administrées à J1 et J2. En cas d'atteinte 

ophtalmique ou de malnutrition, une troisième dose était administrée quatre semaines 

après les deux premières. 
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2. Prise en Charge des Complications : 

2.1. Les Complications Respiratoires et ORL :  

La prise en charge thérapeutique spécifique des complications ORL et respiratoires au sein 

de notre cohorte se décline ainsi : 

• Antibiothérapie administrée chez 42 patients (56.8 %). 

• Nébulisations chez 8 patients (10.8 %), spécifiquement chez ceux suivis pour asthme ou 

BPCO ayant présenté une exacerbation durant l’hospitalisation pour rougeole avec 

réajustement du traitement de fond. 

• Anticoagulation à dose curative instaurée chez 3 patients ayant une embolie pulmonaire 

(4.1 %). 

• Corticothérapie systémique instaurée chez 3 patients ayant présenté un croup sévère          

(4.1 %). 

• Séjour en unité de réanimation chez 9 patients (12.2 %), avec recours à la ventilation non 

invasive (VNI) pour ces mêmes patients et une durée moyenne de séjour de 6.6 ± 4 jours. 

• Intubation orotrachéale chez 7 patients (9.5 %). 

• Plusieurs de ces traitements pouvaient être combinés selon la gravité du tableau.  
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Figure 35 : Répartition des modalités de prise en charge des complications respiratoires. 

2.2. Les Complications Oculaires : 

Une tétracycline ophtalmique à 1 % a été prescrite chez l’ensemble des patients présentant 

une conjonctivite bactérienne, à raison d’une application biquotidienne pendant 7 jours. Le 

traitement était associé à une protection oculaire avec lavage oculaire ainsi qu’à une prise en 

charge antalgique adaptée. Aucun corticoïde local n’a été administré. 

2.3. Les Complications Cutanéo-Muqueuses :  

Un traitement antifongique à base de fluconazole a été instauré par voie intraveineuse chez 

les deux patients ayant présenté une candidose bucco-œsophagienne, en raison de la présence 

d’un croup associé à une dysphagie rendant la prise orale difficile. Un relais par voie orale a été 

instauré après amélioration clinique. 
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2.4. Les Complications Neurologiques :  

Deux patientes ont présenté une encéphalomyélite aiguë disséminée (ADEM). Elles ont 

toutes deux bénéficié d'une corticothérapie intraveineuse par bolus de méthylprednisolone à la 

dose de 50 mg/kg/jour pendant cinq jours, relayée par une corticothérapie orale (prednisone) 

avec décroissance progressive sur quatre à six semaines. L'une des patientes a nécessité un 

transfert en unité de réanimation. 

2.5. Les Complications Digestives : 

La pancréatite aiguë a été traitée de manière symptomatique, reposant sur le repos digestif 

strict, une réhydratation intraveineuse adaptée et une analgésie appropriée. Une surveillance 

biologique et clinique rapprochée a été instaurée, avec reprise progressive de l'alimentation orale 

après refroidissement clinique et biologique, puis relais en consultation de gastro-entérologie. 

Le patient ayant présenté gastro-entérite à Shigella sp. associée à Escherichia coli entéro-

invasive a bénéficié d'une antibiothérapie adaptée à l'antibiogramme par Ceftriaxone (2 g/24h par 

voie intraveineuse), associée à une réhydratation et à une correction des troubles hydro-

électrolytiques secondaires à la diarrhée profuse. 

La prise en charge de l'insuffisance hépatocellulaire reposait sur une surveillance clinique 

et biologique étroite, incluant le suivi régulier des paramètres de synthèse hépatique (taux de 

prothrombine, facteur V). Le paracétamol a été immédiatement interrompu avec instauration d’une 

supplémentation en vitamine K associée à des mesures de soutien et à la correction des troubles 

métaboliques associés. 

2.6. Les Complications Hémodynamiques : 

Dans notre étude, les complications hémodynamiques étaient exceptionnelles. Une seule 

patiente a présenté un état de choc septique, d’origine respiratoire. Cette situation a nécessité une 

prise en charge en réanimation avec une intubation orotrachéale et un support hémodynamique 

par amines vasoactives. 
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2.7. Les Autres Complications :  

Une pyélonéphrite aiguë à E.coli a été prise en charge par une antibiothérapie probabiliste 

à base de ceftriaxone (2 g/24 h), 

3. Déclaration Obligatoire :  

La rougeole étant classée parmi les maladies à déclaration obligatoire, tous les cas inclus 

dans cette étude ont fait l’objet d’une notification systématique aux autorités sanitaires. 

 

Figure 36 : Rougeole parmi les maladies à déclaration obligatoire selon l’arrêté du ministre de la 

santé publique n° 683-95 (31 mars 1995) [14]. 
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Figure 37 : Fiche d’investigation d’un cas suspect de rougeole [12]. 

4. Promotion Vaccinale : 

Au-delà de la prise en charge thérapeutique individuelle, l'hospitalisation a constitué une 

opportunité de sensibilisation à la prévention collective. Chaque patient hospitalisé pour rougeole 

a ainsi fait l'objet d'une démarche éducative visant à identifier, au sein de son entourage familial, 

les sujets non immunisés relevant d'une indication vaccinale. Les familles ont été informées de 

l'importance de compléter le schéma vaccinal des enfants en âge de vaccination conformément au 

calendrier national, qui prévoit deux doses de vaccin vivant atténué à 9 et 18 mois [15]. Cette 

approche, qui s'inscrit dans la stratégie de contrôle de la transmission par la réduction du nombre 

de sujets réceptifs, représente un levier simple et peu coûteux, particulièrement pertinent dans un 

contexte épidémique. Elle illustre le rôle que peut jouer le praticien hospitalier dans le 

renforcement de la couverture vaccinale, au-delà du seul acte de soin, en transformant chaque 

cas index en point d'entrée vers une prévention élargie à la communauté. 
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VII. Évolution : 

1. Durée d’Hospitalisation :  

La durée totale d’hospitalisation des patients variait entre 1 et 20 jours. La majorité des 

séjours étaient de courte durée, avec un intervalle interquartile compris entre 3 et 8 jours. La durée 

moyenne d’hospitalisation s’élevait à 6.2 ± 4.3 jours (cf. Figure 37). 

 

Figure 38 : Distribution de la durée d’hospitalisation des patients. 
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2. Évolution Clinico-Biologique : 

L'évolution clinique a été favorable sans séquelle chez la majorité des patients, soit 67 cas 

(88.2 %). Chez les patients présentant une cytolyse hépatique initiale, la durée de normalisation 

du bilan hépatique était en moyenne de 5.5 ± 3.9 jours [2–21 jours]. 

Une évolution compliquée par des séquelles a été observée chez 5 patients (6.6 %) : trois 

patients ont conservé une dyspnée persistante de stade II selon la classification de SADOUL, 

relevant de séquelles respiratoires ; une patiente a présenté une sténose laryngée séquellaire ; et 

l'une des patientes hospitalisées pour ADEM a gardé des troubles sphinctériens séquellaires. 

Enfin, 4 décès ont été enregistrés au cours de l'hospitalisation, correspondant à une létalité 

de 5.3 %, tous imputables à une origine respiratoire (03 pneumonies et un état de choc septique 

à point de départ respiratoire). 

      

Figure 39 : Évolution clinique globale chez les patients hospitalisés pour rougeole compliquée. 
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I. Généralités :  

1. Histoire de la Rougeole :  

La rougeole est une maladie ancienne, probablement issue d’un virus ancestral dérivé de 

la peste bovine, dont la transmission interhumaine durable n’a été possible qu’avec l’augmentation 

des populations humaines sédentaires. Les premières descriptions cliniques distinctes de la 

maladie remontent au Xe siècle, lorsque le médecin persan Rhazès (Al-Razi) distingua pour la 

première fois la rougeole de la variole sur la base de critères cliniques précis, marquant une étape 

fondatrice dans l’histoire médicale de la maladie [16]. Longtemps considérée comme une maladie 

inévitable de l’enfance, la rougeole a été responsable, avant l’ère vaccinale, d’épidémies 

récurrentes associées à une morbidité et une mortalité élevées, en particulier chez les nourrissons 

et les populations immunologiquement naïves. 

Les travaux fondateurs de Peter Ludwig Panum, réalisés lors de l’épidémie survenue aux 

îles Féroé en 1846, ont permis de démontrer de manière rigoureuse le caractère hautement 

contagieux de la rougeole, l’existence d’une période d’incubation relativement constante et 

l’acquisition d’une immunité durable après l’infection naturelle, posant ainsi les bases de 

l’épidémiologie moderne et du concept d’immunité de groupe [17]. 

Au début du XXe siècle, malgré les progrès de la médecine, la rougeole demeurait une 

cause majeure de mortalité, comme l’illustre l’épidémie observée dans les camps de l’armée 

américaine en 1917–1918, marquée par une létalité importante principalement liée aux 

complications respiratoires bactériennes, soulignant le rôle central des co-infections dans la 

gravité de la maladie [18,19]. 
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Figure 40 : Illustration historique de Rhazès (Abu Bakr al-Razi, 865–925). 
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L’introduction du vaccin vivant atténué contre la rougeole au début des années 1960 a 

constitué un tournant majeur dans l’histoire de la maladie, entraînant une diminution spectaculaire 

de l’incidence et de la mortalité à l’échelle mondiale. La généralisation de la vaccination a permis, 

dans plusieurs régions, l'interruption de la transmission endémique, dont le Maroc (dès 1982), 

dans le cadre du programme élargi de vaccination (PEV) [12,20]. 

 La généralisation de la vaccination a permis, dans plusieurs régions, l'interruption de la 

transmission endémique (dont le Maroc et dès 1982 dans le cadre du PEV) [12,20]. Cette 

dynamique a conduit, à plus grande échelle, à la déclaration d'élimination de la rougeole dans la 

région des Amériques en 2016, conformément aux critères de l'Organisation mondiale de la Santé 

[21]. 

Toutefois, malgré l’existence d’un vaccin sûr et hautement efficace, la rougeole a connu 

une réémergence préoccupante au cours des dernières années. Celle-ci est principalement liée à 

une baisse des couvertures vaccinales, favorisée par les inégalités d’accès aux soins, les crises 

humanitaires, les migrations massives, mais aussi par l’hésitation vaccinale et la diffusion de la 

désinformation dans certains pays. Cette situation a conduit à la reconstitution de poches de sujets 

susceptibles et à la survenue de flambées épidémiques parfois sévères, rappelant que le contrôle 

durable de la rougeole repose sur le maintien de couvertures vaccinales élevées et sur une 

surveillance épidémiologique rigoureuse [21]. 
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Figure 41 : Camps militaires américains lors de l’épidémie de rougeole de 1917–1918 [18]. 
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2. Épidémiologie :  

2.1. Épidémiologie Mondiale : 

Malgré l’existence d’un vaccin sûr et hautement efficace, la rougeole demeure une infection 

à transmission explosive, dont la dynamique épidémiologique est extrêmement sensible aux 

variations, même modestes, de la couverture vaccinale [12,22]. Cette vulnérabilité tient à son 

nombre de reproduction de base (R₀) élevé, estimé entre 12 et 18 [1], impliquant qu’en l’absence 

d’une immunité collective suffisante, la propagation est rapide et extensive. Selon le modèle 

théorique de l’immunité de groupe (pc = 1 − 1/ R₀), le seuil critique nécessaire pour interrompre 

la transmission se situe entre 92 et 95 % pour la rougeole [1]. En pratique, un objectif ≥95 % avec 

deux doses vaccinales est requis afin de compenser les hétérogénéités territoriales de couverture 

[23,24]. La seconde dose vise à corriger les échecs primaires de séroconversion observés après la 

première injection (85–95 % selon l’âge) et à consolider l’immunité collective [23,24]. 

À l’échelle mondiale, la vaccination antirougeoleuse a permis de réduire la mortalité 

annuelle d’environ 780 000 décès en 2000 à moins de 100 000 en 2024, avec des dizaines de 

millions de vies sauvées [23,25,26,27]. Dès 2010, une réduction de la mortalité rougeoleuse 

d'environ 74 % avait déjà été documentée par rapport aux chiffres de l'an 2000, confirmant 

l'efficacité des stratégies vaccinales intensifiées à l'échelle mondiale [28].Toutefois, ces acquis 

demeurent fragiles : depuis 2019, une résurgence est observée, avec environ 10,3 millions de cas 

estimés en 2023 et 11 millions en 2024 [27,29,30]. Cette recrudescence est principalement liée à 

la diminution de la couverture vaccinale, notamment pour la seconde dose (MCV2), et à 

l’augmentation du nombre d’enfants « zero-dose » [2,29,30]. La pandémie de COVID-19 a amplifié 

cette vulnérabilité en perturbant les services de vaccination et en favorisant l’accumulation de 

cohortes réceptives [2]. 
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La rougeole constitue ainsi un indicateur sensible de la performance des systèmes de 

vaccination : toute baisse, même modeste, de la couverture en deçà du seuil critique se traduit par 

une recrudescence rapide de l’incidence. Les disparités régionales illustrent cette fragilité : 2 361 

cas ont été notifiés en 2023 en Europe et dans l’Espace économique européen [31] ; 127 412 cas 

ont été enregistrés en 2024 dans la Région européenne de l’OMS et en Asie centrale, avant une 

diminution à 33 998 cas en 2025 sans interruption durable de la transmission [27,32-36] ; 11 313 

cas et 23 décès ont été rapportés dans les Amériques entre les semaines 1 et 37 de 2025 [37] ; 

enfin, en Afrique subsaharienne et au Moyen-Orient, les fragilités structurelles des systèmes de 

santé ont favorisé la recrudescence des flambées [35,38]. 

Ainsi, bien que théoriquement éliminable en raison de son réservoir strictement humain, 

la rougeole demeure hautement dépendante du maintien d’une immunité populationnelle 

homogène et durable. Toute diminution, même transitoire, de la couverture vaccinale expose à 

une réémergence rapide des chaînes de transmission communautaire. 

 

Figure 42 : Carte mondiale du statut d’élimination de la rougeole par pays en 2026 (OMS). 
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2.2. Épidémiologie Nationale : 

L'évolution épidémiologique de la rougeole au Maroc illustre une transition incomplète 

entre une endémicité élevée pré-vaccinale et un contrôle avancé sans élimination durable. 

Durant la période pré-vaccinale (années 1970–début 1980), la transmission était intense, 

avec des pics dépassant 150 000 cas annuels, traduisant une circulation endémique soutenue dans 

une population immunisée essentiellement par infection naturelle. L'introduction du vaccin en 

1982 a entraîné une diminution rapide et marquée de l'incidence, confirmant l'impact direct de la 

vaccination de routine sur la dynamique de transmission [12]. 

Dans les années 1990 et au début des années 2000, la persistance de pics épidémiques 

(1998–1999, 2003–2004) reflète des cycles liés à l'accumulation périodique de sujets susceptibles, 

phénomène classique pour une infection à R₀ élevé [1,3]. Ces résurgences soulignent qu'une 

immunité collective insuffisante ou hétérogène ne permet pas d'interrompre durablement la 

transmission, même en présence d'un programme vaccinal structuré [1,23]. Les campagnes 

nationales de rattrapage, notamment en 2008 et 2013, associées à l'introduction progressive de 

la seconde dose, ont permis une chute spectaculaire de l'incidence, conduisant à une phase de 

quasi-pré-élimination entre 2013 et 2017, avec parfois moins de 20 cas annuels [39]. 

Cette tendance s'est prolongée jusqu'en 2022, année au cours de laquelle un seul cas a été 

notifié. En 2023, le rapport Santé en Chiffres du Ministère de la Santé et de la Protection Sociale 

ne recensait encore que 55 cas déclarés à l'échelle nationale [40], témoignant d'une incidence 

officiellement contenue en début d'année avant l'émergence de la flambée. Cependant, les 

perturbations des services de vaccination durant la période 2020–2021, dans le contexte de la 

pandémie de COVID-19, ont favorisé l'accumulation silencieuse de cohortes insuffisamment 

immunisées [2], fragilisant l'immunité collective malgré une incidence temporairement faible. 
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À cette vulnérabilité vaccinale préexistante s'est ajouté, le 8 septembre 2023, le séisme 

dévastateur d'Al Haouz, dont l'épicentre se situait précisément dans les provinces relevant de la 

région de Souss-Massa. Cette catastrophe a entraîné des déplacements massifs de population, la 

destruction partielle des infrastructures sanitaires et une désorganisation profonde des 

programmes de vaccination de routine, créant des conditions propices à la propagation de 

maladies évitables par la vaccination [2,12]. 

La flambée survenue fin 2023 dans la région de Souss-Massa, puis étendue aux douze 

régions du Royaume, illustre la rapidité de réémergence lorsque le seuil critique d'immunité 

collective n'est plus atteint [9,12]. Entre le 1er octobre 2023 et le 13 avril 2025, plus de 25 000 

cas suspects ont été notifiés, dont 13 706 confirmés et 184 décès, soit une incidence cumulée 

estimée à 65–70 cas pour 100 000 habitants [9,41]. La prédominance des cas chez les moins de 

18 ans et la forte proportion de non-vaccinés confirment le rôle central des lacunes vaccinales 

dans cette résurgence, potentialisées par les ruptures logistiques engendrées par le séisme [9,42]. 

Ainsi, le Maroc est passé d'une endémicité élevée à un contrôle avancé sans élimination consolidée, 

la flambée récente traduisant l'effet combiné des hétérogénéités de couverture vaccinale, des 

perturbations post-pandémiques et des chocs structurels survenus en 2023. 

 

Figure 43 : Évolution annuelle du nombre de cas déclarés de rougeole au Maroc entre 1974 et 

2025 [22,32,40,43]. 
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3. Caractéristiques Virologiques : 

3.1. Classification et Origine du Virus de la Rougeole :  

Le virus de la rougeole appartient à l’ordre des Mononegavirales, à la famille des 

Paramyxoviridae et au genre Morbillivirus. Il s’agit d’un virus à ARN simple brin de polarité 

négative, non segmenté, dont la réplication s’effectue exclusivement dans le cytoplasme cellulaire 

[44,45]. 

Au sein du genre Morbillivirus, il est étroitement apparenté à plusieurs virus animaux, 

notamment le virus de la peste bovine, le virus de la maladie de Carré du chien et celui de la peste 

des petits ruminants [44,45]. Les analyses phylogénétiques suggèrent qu’il dérive d’un ancêtre 

viral animal proche du virus de la peste bovine, avec une adaptation progressive à l’hôte humain 

favorisée par l’augmentation de la densité des populations sédentaires [44-46]. Après ce 

franchissement de barrière d’espèce, le virus est devenu strictement humain, sans réservoir animal 

connu. Malgré l’existence de différents génotypes circulants à l’échelle mondiale, le virus constitue 

un sérotype unique, caractéristique expliquant la stabilité antigénique et l’efficacité durable des 

stratégies vaccinales [45, 47-48]. 

3.2. Organisation Structurale du Virion :  

La particule virale présente une morphologie sphérique à pléomorphe, d’un diamètre 

compris entre 100 et 300 nm. Elle est entourée d’une enveloppe lipidique acquise lors du 

bourgeonnement à partir de la membrane plasmique de la cellule hôte. 

Cette enveloppe incorpore deux glycoprotéines transmembranaires majeures : 

• La protéine H (Hémagglutinine) : Responsable de la reconnaissance des récepteurs 

cellulaires. 

• La protéine F (Fusion) : Indispensable à la fusion membranaire et à la formation de syncytia 

[45,47-49]. 
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Sous l’enveloppe se situe la protéine de matrice (M), qui assure la cohésion structurale du 

virion et coordonne l’assemblage des particules néoformées [44,49]. 

Le génome viral, d’environ 15 894 nucléotides, est encapsidé par la nucléoprotéine (N) et 

associé aux protéines P (phosphoprotéine) et L (polymérase), formant une nucléocapside 

hélicoïdale ribonucléoprotéique stable. Cette structure constitue l’unité fonctionnelle de 

transcription et de réplication [44,45]. 

L’organisation génomique respecte la règle dite du « multiple de six », caractéristique des 

Paramyxoviridae et nécessaire à une réplication efficace [44,47]. 

 

Figure 44 : Organisation structurale du virus de la rougeole [50]. 
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3.3. Organisation du Génome et Complexe Ribonucléoprotéique : 

Le génome code pour six protéines structurales majeures (N, P, M, F, H, L), ainsi que des 

protéines non structurales issues de mécanismes d’édition transcriptionnelle [44,47]. 

L’ARN viral n’est jamais libre dans le cytoplasme : il est en permanence associé à la 

nucléoprotéine N, formant un complexe ribonucléoprotéique (RNP). La polymérase virale, 

constituée des protéines P et L, interagit avec cette nucléocapside pour assurer la transcription 

des ARN messagers et la réplication du génome [44,47]. 

Cette organisation hautement conservée confère au virus une stabilité fonctionnelle 

remarquable malgré la diversité génétique observée entre les différentes souches [44,47]. 

 

Figure 45 : Organisation du génome du virus de la rougeole et protéines codées [51]. 

3.4. Glycoprotéines d’Enveloppe et Déterminants de l’Entrée Virale : 

La protéine H assure la reconnaissance des récepteurs cellulaires. Les souches sauvages 

utilisent principalement CD150 (SLAMF1), exprimé par les cellules immunitaires activées, tandis 

que la nectine-4, exprimée par les cellules épithéliales, intervient dans la dissémination secondaire 

et l’excrétion respiratoire [44-47,49,52,53]. Les souches vaccinales peuvent également utiliser 

CD46, bien que ce récepteur ne semble pas jouer un rôle significatif in vivo [44-47,49,52,53]. 

La fixation de H à son récepteur induit un changement conformationnel de la protéine F, 

permettant la fusion directe de l’enveloppe virale avec la membrane plasmique, indépendamment 

du pH endosomal [49,50,54]. La formation de syncytia multinucléés favorise une propagation 

intercellulaire efficace tout en limitant l’exposition extracellulaire du virus [47,50,54-56]. 
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4. Cycle Viral :  

4.1. Attachement Viral et Entrée du Complexe Ribonucléoprotéique : 

Le cycle débute par l’interaction entre la protéine H et ses récepteurs cellulaires. Cette 

interaction déclenche l’activation de la protéine F et la fusion membranaire, permettant la 

libération du complexe RNP dans le cytoplasme [44-47,49,53,54]. 

4.2. Organisation du Complexe RNP et Transcription Primaire : 

Une fois libéré, le complexe ribonucléoprotéique sert de matrice à l’ARN polymérase ARN-

dépendante virale. La transcription débute à l’extrémité 3’ du génome selon un mécanisme 

séquentiel générant des ARN messagers monocistroniques coiffés et polyadénylés [45,51,54,57]. 

Ce processus produit un gradient transcriptionnel avec une expression décroissante des gènes 

distaux. 

4.3. Transition Transcription–Réplication et Synthèse du Génome Viral : 

Lorsque la concentration intracellulaire de la protéine N atteint un seuil suffisant, le 

complexe polymérase passe d’un mode transcriptionnel à un mode réplicatif. Cette transition 

permet la synthèse d’un antigénome de pleine longueur, immédiatement encapsidé par la protéine 

N, qui servira ensuite de matrice à la production de nouveaux génomes viraux négatifs. 

L’encapsidation concomitante protège l’ARN viral de la dégradation et limite les recombinaisons. 

Ce basculement est finement régulé par l’abondance relative des protéines virales et par les 

interactions au sein du complexe ribonucléoprotéique (RNP) [48,54,56,58]. 

4.4. Compartimentation Cytoplasmique : 

La réplication s’effectue dans des inclusions cytoplasmiques dynamiques résultant d’un 

phénomène de séparation de phase impliquant principalement les protéines N et P. Ces structures 

concentrent localement les composants nécessaires à la synthèse virale [56, 58-60]. 
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4.5. Synthèse, Maturation et Trafic des Protéines Virales :  

Les protéines virales non structurales et structurales sont traduites dans le cytoplasme à 

partir des ARN messagers viraux. Les glycoprotéines H et F sont co-traductionnellement insérées 

dans le réticulum endoplasmique, puis maturées dans l’appareil de Golgi avant d’être transportées 

vers la membrane plasmique. La protéine de matrice M, localisée à la face interne de la membrane 

cellulaire, joue un rôle central dans l’orchestration de l’assemblage viral en assurant l’interface 

entre le nucléocapside et l’enveloppe lipidique [50,52,55]. 

4.6. Assemblage, Bourgeonnement et Dissémination Cellulaire :  

Les complexes RNP nouvellement formés migrent vers les régions de la membrane 

plasmique enrichies en glycoprotéines virales. L’assemblage des particules virales est suivi du 

bourgeonnement, au cours duquel les virions acquièrent leur enveloppe. Toutefois, la propagation 

du virus de la rougeole repose majoritairement sur une transmission directe de cellule à cellule. 

L’expression des protéines H et F à la surface des cellules infectées induit la formation de syncytia 

multinucléés, favorisant une dissémination rapide du virus tout en limitant son exposition aux 

anticorps neutralisants [47,50,53,55,56]. 
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Figure 46 : Cycle de réplication du virus de la rougeole et mécanismes d’infection cellulaire [61]. 
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5. Physiopathologie :  

5.1. Mode de Transmission et Inoculation Initiale :  

Le virus de la rougeole se transmet principalement par voie aérienne, via l’inhalation de 

gouttelettes respiratoires et d’aérosols contenant des particules virales infectieuses. Sa capacité à 

rester en suspension dans l’air pendant plusieurs heures dans des espaces clos insuffisamment 

ventilés explique son pouvoir de contagiosité exceptionnel [50,57]. 

La période de contagiosité débute 3 à 4 jours avant l’apparition de l’exanthème et persiste 

jusqu’à 4 jours après celui-ci, correspondant à une phase d’excrétion virale respiratoire intense 

[50,57]. 

Ce mode de transmission explique le nombre de reproduction de base (R₀) très élevé, 

généralement estimé entre 12 et 18 selon les contextes épidémiologiques [11,17,21]. 

 

Figure 47 : Schéma illustratif de la transmission respiratoire et de la dissémination 

multisystémique du virus de la rougeole [57]. 
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5.2. Réservoir et Dynamique de Transmission :  

Le virus possède un réservoir exclusivement humain, sans hôte animal ni persistance 

environnementale durable [44,56]. Son maintien dépend donc uniquement de la transmission 

interhumaine continue. Ceci s’explique par le tropisme étroit du virus pour des récepteurs 

exprimés principalement par les cellules humaines, en particulier les cellules immunitaires et les 

cellules épithéliales de l’arbre respiratoire. Ainsi, l’homme constitue à la fois l’unique hôte, la 

source d’infection et le vecteur de dissémination du virus [45,49,59]. 

En raison de son R₀ élevé, la persistance du virus au sein d’une population nécessite un 

renouvellement constant de sujets réceptifs. Toute diminution de la couverture vaccinale en 

dessous du seuil critique d’immunité collective favorise l’accumulation de cohortes sensibles et la 

survenue de flambées épidémiques explosives [47,54,57]. Cette combinaison (réservoir 

strictement humain et transmissibilité extrême) confère à la rougeole un potentiel théorique 

d’élimination, mais impose le maintien durable d’une immunité populationnelle homogène               

[53, 55,56]. 

5.3. Réponse Immunitaire Innée : 

Le virus interfère précocement avec les voies de signalisation des interférons de type I et 

III grâce à ses protéines non structurales, limitant l’induction d’un état antiviral efficace et 

favorisant une réplication initiale étendue [62-64]. 

Malgré cette évasion, l’activation progressive des cellules dendritiques et la production de 

cytokines pro-inflammatoires permettent l’amorçage de la réponse adaptative [65,66]. 
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5.4. Réponse Immunitaire Adaptative : 

La phase d’état coïncide avec une expansion clonale des lymphocytes T CD4⁺ et CD8⁺ 

spécifiques, majoritairement de profil Th1 producteurs d’interféron gamma [57,67]. Cette réponse 

cellulaire est responsable : 

• De l’élimination des cellules infectées. 

• De l’apparition de l’exanthème, manifestation immuno-médiée. 

Parallèlement, la réponse humorale se met en place avec une production précoce d’IgM, 

suivie d’IgG neutralisantes de haute avidité issues de la maturation des centres germinatifs [68,69]. 

Cette réponse confère une immunité spécifique robuste et durable. 

5.5. Immunodépression et « Amnésie Immunitaire » : 

En contraste avec l’efficacité de la réponse antivirale spécifique, la rougeole induit une 

immunodépression profonde et transitoire. 

Le virus infecte et détruit préférentiellement les lymphocytes mémoire T et B préexistants, 

entraînant une réduction quantitative et qualitative du compartiment de mémoire immunologique 

[70,71]. 

La reconstitution repose principalement sur des lymphocytes naïfs et des clones 

spécifiques du virus rougeoleux, sans restauration complète de la diversité immunitaire antérieure. 

Ce phénomène, désigné sous le terme d’ « amnésie immunitaire », s’accompagne d’une 

diminution du répertoire anticorps dirigé contre des pathogènes antérieurement rencontrés ou 

contre des antigènes vaccinaux [72].  
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Cliniquement, cette immunodépression se traduit par : 

• Une susceptibilité accrue aux infections bactériennes secondaires. 

• Une augmentation du risque de pneumonies surinfectées. 

• Une morbidité prolongée au-delà de la phase aiguë [70,73]. 

5.6. Lien avec les Formes Graves et Atteintes Respiratoires : 

La gravité des formes respiratoires s’explique par la convergence de plusieurs mécanismes 

physiopathologiques :  

• Atteinte virale directe du parenchyme pulmonaire : Responsable d’une pneumonie 

interstitielle diffuse, notamment chez les sujets immunodéprimés (pneumonie à cellules 

géantes) [74]. 

• Dysrégulation immunitaire : Avec réponse inflammatoire excessive pouvant contribuer à 

une atteinte alvéolo-interstitielle extensive et à un tableau d’insuffisance respiratoire 

aiguë. 

• Immunosuppression post-infectieuse : Favorisant les surinfections bactériennes 

secondaires qui majorent la sévérité clinique et la mortalité [70,73]. 

• Propagation syncytiale : Permettant une diffusion rapide dans l’arbre respiratoire tout en 

limitant la neutralisation humorale [47,50,53,55,56]. 

Ainsi, la physiopathologie de la rougeole associe un tropisme immunitaire initial, une 

dissémination systémique, une immunodépression secondaire et une inflammation tissulaire 

parfois délétère, mécanismes expliquant la survenue de formes sévères, en particulier 

respiratoires, chez certains patients adultes. 
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6. Présentation Clinique Typique :  

6.1. Phase d’Incubation :  

La rougeole débute par une phase d’incubation silencieuse, d’une durée moyenne de 10 à 

12 jours entre l’exposition virale et l’apparition des premiers symptômes, et d’environ 14 jours 

jusqu’à l’éruption cutanée [49,75,76]. Cette période correspond à la réplication initiale du virus au 

niveau des voies respiratoires, suivie d’une dissémination systémique par voie lymphatique et 

sanguine [10,77]. 

Durant cette phase, le patient est asymptomatique. Toutefois, la contagiosité débute en fin 

d’incubation, quelques jours avant l’apparition du rash, en lien avec l’excrétion virale respiratoire 

[77, 78]. Cette caractéristique explique le fort potentiel épidémique de la maladie. 

6.2. Phase Catarrhale (Prodromique) : 

La phase catarrhale dure en moyenne 2 à 4 jours [75,79]. Elle se caractérise par une fièvre 

élevée, souvent supérieure à 38,5 °C, associée aux « trois C » : toux (cough), coryza et conjonctivite 

(conjunctivitis) [4,75,79]. 

La toux est généralement sèche et persistante. Le coryza traduit l’inflammation des voies 

respiratoires supérieures. La conjonctivite est habituellement bilatérale, avec larmoiement et 

photophobie [4,77]. L’état général est altéré, avec asthénie et malaise. 

Cette phase correspond à une excrétion virale intense, la transmissibilité étant maximale 

avant même l’apparition de l’éruption [10,77,78]. 

6.3. Phase d’État : 

La phase d’état débute par l’apparition de l’exanthème maculo-papuleux caractéristique, 

3 à 4 jours après le début de la fièvre [77,80]. L’éruption apparaît d’abord au visage, notamment 

en rétro-auriculaire et à la racine des cheveux, puis s’étend progressivement de manière céphalo-

caudale vers le tronc et les membres [77,79,80]. 
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L’éruption est érythémateuse, maculo-papuleuse, parfois confluente au niveau du visage 

et du thorax. La fièvre atteint souvent son maximum au moment de l’extension du rash [77]. 

Chez les sujets partiellement immunisés, une rougeole modifiée peut être observée, avec 

fièvre modérée et éruption discrète, rendant le diagnostic plus difficile [75,77]. 

6.4. Phase d’Évolution et de Convalescence : 

Après 3 à 5 jours, l’éruption régresse progressivement dans l’ordre de son apparition, du 

visage vers les extrémités [69]. La fièvre décroît parallèlement à la disparition du rash, traduisant 

le contrôle progressif de la virémie par la réponse immunitaire adaptative [77]. 

La disparition de l’éruption peut s’accompagner d’une fine desquamation et d’une 

hyperpigmentation transitoire, plus marquées chez les patients dénutris [77, 81]. 

La convalescence est généralement rapide dans les formes non compliquées, avec 

amélioration de l’état général en moins d’une semaine après le début du rash [77]. Toutefois, une 

asthénie résiduelle peut persister. La période post-infectieuse est marquée par une 

immunodépression transitoire, favorisant les surinfections secondaires [77, 82]. 
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Figure 48 : Cinétique thermo-clinique et sémiologique de la rougeole au cours des différentes 

phases évolutives [57]. 
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7. Formes Cliniques Atypiques de la Rougeole : 

7.1. Rougeole Modifiée (Post-vaccinale) : 

La rougeole modifiée est observée chez des sujets partiellement immunisés, le plus 

souvent après vaccination, en cas d’immunité incomplète ou déclinante. Elle se caractérise par une 

symptomatologie atténuée, avec fièvre modérée, éruption peu intense et signes catarrhaux 

incomplets ou absents [75,77]. L’exanthème peut être discret, parfois d’apparition et d’évolution 

inhabituelles. Les taches de Koplik peuvent être absentes, rendant le diagnostic clinique plus 

difficile [75]. Bien que généralement bénigne, cette forme conserve un potentiel de transmission. 

7.2. Rougeole chez le Sujet Immunodéprimé : 

Chez les patients présentant un déficit de l’immunité cellulaire, la présentation peut être 

profondément atypique. L’éruption cutanée peut être absente, retardée ou atypique, en raison 

d’une réponse immunitaire insuffisante, le rash étant en partie médié par l’immunité cellulaire 

[77]. L’évolution peut être marquée par des formes graves telles que la pneumonie à cellules 

géantes ou l’encéphalite à inclusions (MIBE), caractérisée par une atteinte neurologique 

progressive [77]. Ces formes sont associées à une mortalité élevée. 

7.3. Forme Maligne ou Hypertoxique : 

Historiquement décrite dans des contextes de malnutrition sévère, la rougeole maligne se 

caractérise par une altération profonde de l’état général, une fièvre élevée persistante, un rash 

intense et un risque important de complications systémiques [77,83]. Elle est souvent associée à 

des complications respiratoires et digestives sévères. Les facteurs de risque incluent la dénutrition 

et la carence en vitamine A, qui aggravent significativement le pronostic [61,77,83,84]. 
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7.4. Rougeole chez l’Adulte : 

Chez l’adulte, la rougeole peut également présenter des caractéristiques particulières, avec 

une symptomatologie souvent plus sévère et un risque accru de complications, notamment 

respiratoires et neurologiques [77,82]. L’altération de l’état général est plus marquée et la durée 

de la fièvre plus prolongée que chez l’enfant. 

7.5. Rougeole chez la Femme Enceinte :  

La rougeole au cours de la grossesse constitue une situation à haut risque materno-fœtal. 

Chez la femme enceinte, l’infection est associée à une morbidité accrue, en particulier respiratoire, 

avec une fréquence élevée de pneumonies nécessitant une hospitalisation. Les données 

disponibles ne montrent pas d’augmentation du risque de malformations congénitales, mais 

mettent en évidence un excès de fausses couches spontanées, d’accouchements prématurés et de 

complications périnatales. Lorsque l’éruption maternelle survient à proximité du terme, le risque 

de rougeole périnatale est majoré, avec des formes néonatales potentiellement sévères [85]. 
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8. Complications : 

8.1. Complications Respiratoires et ORL :  

a. Pneumonie Rougeoleuse :  

La pneumonie constitue la complication respiratoire la plus fréquente et la plus redoutée 

de la rougeole. Elle représente la principale cause de morbidité et de mortalité associée à cette 

infection, en particulier chez l’enfant et dans les contextes de faible couverture vaccinale. 

Sur le plan physiopathologique, la pneumonie rougeoleuse peut résulter d’une atteinte 

virale directe du parenchyme pulmonaire, responsable d’une inflammation alvéolo-interstitielle 

diffuse. L’imagerie thoracique révèle alors des anomalies non spécifiques, à type d’opacités en 

verre dépoli, de condensations à distribution lobulaire ou segmentaire, d’épaississement des 

parois bronchiques ou encore de nodules centrolobulaires [86,87]. 

Chez les sujets immunodéprimés, l’atteinte pulmonaire peut revêtir la forme particulière 

d’une pneumopathie interstitielle à cellules géantes. Cette entité histopathologique se caractérise 

par la présence de cellules géantes multinucléées au sein du parenchyme pulmonaire, témoignant 

d’une réplication virale persistante dans un contexte de déficit de l’immunité cellulaire. 

Cliniquement, elle se manifeste par une pneumonite sévère, souvent d’évolution progressive, 

susceptible de conduire à une insuffisance respiratoire aiguë. 

Dans les formes non critiques, le traitement est essentiellement symptomatique et de 

soutien : oxygénothérapie si hypoxémie, hydratation et correction hydro-électrolytique. Lorsque 

survient une insuffisance respiratoire aiguë sévère, l’orientation en réanimation s’impose avec 

recours à la ventilation invasive et, si besoin, aux techniques avancées et recours possible à l’ECMO 

(oxygénation par membrane extracorporelle) dans les formes les plus graves [86].  
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b. Pneumonie Bactérienne Secondaire : 

La rougeole induit une immunosuppression transitoire, favorisant la survenue d’infections 

respiratoires secondaires. Cette immunodépression explique la fréquence des pneumonies 

bactériennes surajoutées, qui aggravent significativement le pronostic. Sur le plan radiologique, il 

est souvent difficile de distinguer une pneumonie virale primitive d’une surinfection bactérienne 

sur la seule base des images thoraciques [87]. 

c. Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë et Formes Sévères : 

Certaines pneumonies rougeoleuses évoluent vers une atteinte alvéolo-interstitielle 

extensive responsable d’une insuffisance respiratoire aiguë. Les formes sévères peuvent 

s’accompagner d’une hypoxémie marquée et nécessiter une prise en charge spécialisée. Des 

descriptions radiologiques d’atteintes pulmonaires diffuses avec opacités bilatérales étendues ont 

été rapportées chez des patients présentant une pneumonie rougeoleuse [86,87]. 

 

Figure 49 : Manifestations cutanées et tomodensitométriques d’une pneumonie associée à la 

rougeole chez l’adulte [88]. 
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d. Laryngite Aiguë Obstructive (Croup Rougeoleuse) : 

La laryngite aiguë obstructive, ou croup rougeoleuse, constitue une complication 

respiratoire moins fréquente que la pneumonie mais potentiellement grave, en particulier chez le 

jeune enfant. Elle résulte d’une inflammation aiguë du larynx et de la trachée, secondaire à 

l’atteinte virale des voies aériennes supérieures. Cliniquement, elle se manifeste par une toux 

aboyante, une dysphonie, un stridor inspiratoire et des signes de détresse respiratoire pouvant 

évoluer rapidement vers une obstruction aiguë des voies aériennes. L’atteinte inflammatoire 

diffuse des structures laryngotrachéales s’intègre dans le cadre plus large des complications 

respiratoires décrites au cours de la rougeole, lesquelles incluent également bronchite et 

bronchopneumonie [89]. 

La physiopathologie repose sur l’œdème inflammatoire de la muqueuse sous-glottique et 

l’hyperréactivité bronchique, favorisés par l’effet cytopathique direct du virus et 

l’immunodépression transitoire induite par l’infection [87]. 

Bien que l’évolution de la croup rougeoleuse soit le plus souvent favorable sous traitement 

symptomatique et surveillance rapprochée, des formes sévères peuvent nécessiter une 

oxygénothérapie, une corticothérapie systémique et, plus rarement, une prise en charge en unité 

spécialisée en cas d’obstruction menaçante. 

e. Atteintes Bronchiques : 

Bien que moins fréquemment détaillées que la pneumonie, les atteintes des voies aériennes 

supérieures et bronchiques participent au tableau respiratoire. La bronchopneumonie est 

régulièrement décrite comme complication prédominante lors des épidémies avec possibilité de 

séquelles type bronchectasies [89-91]. Les manifestations incluent toux persistante, détresse 

respiratoire et signes auscultatoires diffus, traduisant une inflammation étendue de l’arbre 

bronchique. Ces atteintes peuvent précéder ou accompagner la pneumonie et majorer le risque 

d’évolution défavorable, notamment chez les sujets jeunes ou immunologiquement vulnérables. 
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f. Complications Respiratoires Rares : Pneumomédiastin, emphysème sous-cutané et 

emphysème interstitiel : 

Des complications respiratoires inhabituelles ont également été décrites au cours de la 

rougeole. Un cas de pneumomédiastin associé à un emphysème sous-cutané a notamment été 

rapporté chez un enfant présentant une bronchopneumonie rougeoleuse, dans un contexte 

d’épidémie et d’absence de vaccination [92,93]. Ces complications seraient liées à une 

hyperpression intrathoracique secondaire à une toux intense, entraînant une rupture alvéolaire 

avec dissection de l’air vers les espaces médiastinaux et sous-cutanés. 

Par ailleurs, des formes d’emphysème interstitiel pulmonaire persistant ont été décrites 

dans des contextes pédiatriques sévères [94]. 

 

Figure 50 : Complications emphysémateuses thoraciques rares au cours de la rougeole : 

pneumomédiastin et emphysème sous-cutané [93]. 
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8.2. Complications Ophtalmologiques :  

a. Conjonctivite Rougeoleuse :  

La conjonctivite représente la manifestation ophtalmologique la plus constante de la 

rougeole et constitue un élément sémiologique majeur du stade prodromique. Elle s’inscrit 

classiquement dans la triade clinique associant toux, coryza et conjonctivite.  

Cliniquement, elle se traduit par une hyperhémie bulbaire et tarsale, un larmoiement, une 

photophobie et parfois une réaction papillo-folliculaire [95,96]. Des formes avec sécrétion 

mucopurulente ont également été décrites [96,97]. Les données récentes confirment que l'atteinte 

conjonctivale peut précéder l'éruption cutanée et constituer un élément d'orientation diagnostique 

précoce [95,98]. 

Sur le plan physiopathologique, elle résulte d'une réplication virale au niveau de 

l'épithélium conjonctival associée à une réponse inflammatoire immune médiée [94,97,98]. Chez 

le sujet immunocompétent, l'évolution est le plus souvent favorable et régressive sans séquelles 

[93,100]. Toutefois, en contexte de vulnérabilité nutritionnelle ou immunitaire, elle peut s'intégrer 

dans des tableaux oculaires plus sévères [97-99]. 

Le traitement de première intention est symptomatique : lavage oculaire, hygiène 

palpébrale et surtout larmes artificielles/lubrifiants afin de protéger l’épithélium cornéen et 

réduire l’inconfort [100,101]. 

L’antibiothérapie topique n’est pas systématique : elle se discute en cas de surinfection 

bactérienne suspectée (sécrétions purulentes, ulcération, cellulite préseptale/abcès) ou d’atteinte 

épithéliale à risque. Des cas rapportent l’usage de collyres antibiotiques (p. ex. fluoroquinolone) 

et, dans les formes suppurées, un drainage lorsque nécessaire [97,102].  
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b. Kératite et Kératoconjonctivite : 

La kératite constitue la principale complication cornéenne de la rougeole. Les lésions 

épithéliales, le plus souvent ponctuées, siègent préférentiellement en zone centrale ou 

paracentrale, sont généralement bilatérales et peuvent survenir en l'absence de conjonctivite 

associée, justifiant un examen systématique à la lampe à fente chez tout patient atteint de 

rougeole [96,102]. Chez l'adulte immunocompétent, l'évolution est habituellement favorable, avec 

résolution complète des lésions sans cicatrice ni néovascularisation cornéenne [93,100]. Des 

formes plus sévères, impliquant le stroma cornéen, ont néanmoins été décrites, exposant à un 

risque de séquelles fonctionnelles significatives [97,101,103]. 

En cas de kératite inflammatoire confirmée à la lampe à fente, certaines séries rapportent 

l’utilisation de corticoïdes topiques associés aux lubrifiants (ex. dexaméthasone sans conservateur 

+ hyaluronate) avec amélioration, sous surveillance ophtalmologique stricte (à éviter si infection 

active non exclue) [93,97].  

À l’inverse, lors d’une épidémie chez de jeunes adultes, un essai “intra-patient” n’a pas 

mis en évidence de bénéfice du diclofénac topique sur le délai de guérison des lésions cornéennes, 

suggérant que les anti-Inflammatoires non stéroïdiens topiques ne sont pas indispensables [104].  

c. Ulcérations Cornéennes et Kératomalacie : 

Dans les contextes de précarité sanitaire et de carence nutritionnelle, la rougeole demeure 

une cause majeure de cécité cornéenne [98,99]. L'association entre infection rougeoleuse et déficit 

en vitamine A potentialise le risque d'altération sévère de l'épithélium cornéen, conduisant à des 

ulcérations, voire à une kératomalacie avec fonte stromale rapide [96-98]. 

Les mécanismes impliquent une fragilisation épithéliale, une altération de l'immunité locale 

et une susceptibilité accrue aux surinfections bactériennes [98,99]. Des perforations cornéennes 

compliquant la rougeole ont été rapportées, notamment dans les régions à ressources limitées 

[96-99]. Ces formes représentent une urgence thérapeutique en raison du risque de perte visuelle 

irréversible [97,98,103].  
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d. Atteintes Rétiniennes et Neuropathies Optiques :  

Les complications oculaires du segment postérieure de la rougeole sont plus rares mais 

potentiellement dévastatrices. Des cas de rétinite, de neuro-rétinite et de névrite optique ont été 

décrits dans la littérature [98,100]. Un cas historique particulièrement illustratif rapporte une 

atteinte rétinienne bilatérale caractérisée par œdème papillaire, hémorragies multiples et évolution 

vers une atrophie optique secondaire responsable d'une altération visuelle majeure et persistante 

[100]. 

Ces atteintes pourraient résulter soit d'une invasion virale directe des structures neuro-

rétiniennes, soit de mécanismes vasculaires ou immuno-inflammatoires secondaires [90,94]. Leur 

pronostic est nettement plus réservé que celui des atteintes superficielles antérieures, avec un 

risque élevé de séquelles définitives [98,100,103]. 

e. Cécité et Séquelles Visuelles :  

La cécité secondaire à la rougeole est aujourd’hui exceptionnelle dans les pays bénéficiant 

d’une couverture vaccinale élevée, mais demeure une réalité dans les régions à faible accès aux 

soins et à la vaccination. Les données historiques montrent que la proportion de cécité directement 

imputable à la rougeole reste faible dans les séries occidentales [101], contrastant avec les 

estimations élevées rapportées dans les pays en développement [93]. 

Les séquelles visuelles peuvent résulter de cicatrices cornéennes, de dégénérescences 

maculaires post-infectieuses ou d’atrophie optique secondaire [93,101].  
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Figure 51 : Examen à la lampe à fente montrant une atteinte cornéenne bilatérale au cours de la 

rougeole chez l’adulte, caractérisée par une kératite ponctuée superficielle révélée par la 

coloration à la fluorescéine sous lumière cobalt [102]. 
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8.3. Complications Cutanéo-Muqueuses :  

Les complications cutanéo-muqueuses de la rougeole forment un spectre lésionnel allant 

des manifestations inflammatoires bénignes aux formes nécrosantes sévères. L'atteinte buccale 

débute classiquement par un énanthème associant stomatite érythémateuse, gingivite 

hémorragique et lésions ulcérées diffuses, responsables de douleurs intenses et d'une altération 

significative des apports alimentaires [105,106]. Les taches de Koplik, pathognomoniques, 

peuvent s'accompagner d'ulcérations de la muqueuse libre, d'une gingivite ulcéro-nécrotique ou 

d'une péricoronarite, témoignant de l'effet synergique de l'inflammation virale directe et de 

l'immunodépression transitoire induite par l'infection [106]. 

Cette immunosuppression favorise la prolifération opportuniste de micro-organismes 

commensaux, notamment Candida albicans, et explique la survenue de candidoses buccales 

secondaires rapportées au cours des formes compliquées de rougeole [105,106]. 

Dans les contextes de précarité nutritionnelle sévère, les lésions peuvent évoluer vers des 

formes gangréneuses telles que le noma, caractérisées par une nécrose extensive des tissus 

labiaux, jugaux ou maxillaires [104,105,107]. La cicatrisation de ces formes graves peut engendrer 

des rétractions fibreuses importantes, responsables de sténoses buccales constituant une 

complication fonctionnelle majeure nécessitant une prise en charge chirurgicale spécialisée 

[104,107]. 
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8.4. Complications Neurologiques : 

a. Encéphalite Aiguë Rougeoleuse (Atteinte Virale Directe) : 

L’encéphalite aiguë rougeoleuse, ou encéphalite rougeoleuse primaire, constitue une 

complication neurologique précoce survenant au cours de l’infection active, habituellement 

pendant la phase éruptive ou dans les jours qui suivent son début [108-110]. Cliniquement, elle 

associe le plus souvent fièvre, céphalées, altération de l’état de conscience, convulsions, troubles 

du comportement et parfois signes déficitaires, avec possibilité d’évolution vers le coma dans les 

formes sévères [111-114]. Sur le plan physiopathologique, cette entité correspond à une atteinte 

encéphalitique liée à l’infection en cours, avec probable participation d’une neuro-invasion virale 

; le virus atteindrait le système nerveux central par voie hématogène, notamment via les cellules 

endothéliales cérébrales ou des cellules immunitaires infectées, même si la part respective de 

l’invasion directe et des mécanismes para-infectieux demeure discutée [108,111,113,115]. Les 

données historiques rapportent une fréquence d’environ 1 cas pour  1000 infections rougeoleuses, 

avec une mortalité non négligeable et un risque de séquelles neurologiques chez les survivants 

[111,114,116]. Cette forme doit ainsi être distinguée de l’encéphalomyélite aiguë disséminée 

post-rougeoleuse, qui survient secondairement et relève d’un mécanisme essentiellement 

immunomédié démyélinisant [111,113,114,117,118]. 
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b. Encéphalomyélite Aiguë Disséminée (ADEM) : 

L'encéphalomyélite aiguë disséminée (ADEM) post-rougeoleuse constitue une complication 

neurologique inflammatoire démyélinisante, classiquement retardée par rapport à l'infection 

aiguë, survenant le plus souvent quelques jours à deux semaines après l'éruption dans un contexte 

de rougeole récente [108-110,116,119,120,121]. 

Elle se distingue de l'encéphalite rougeoleuse primaire par un mécanisme essentiellement 

immunomédié, lié à une réaction inflammatoire post-infectieuse dirigée contre la myéline, plutôt 

qu'à une infection virale active du parenchyme cérébral ; cette distinction est également soulignée 

par contraste avec les formes d'encéphalite rougeoleuse de l'immunodéprimé, où la réplication 

virale directe est prédominante [118,123-127]. 

Cliniquement, l'ADEM associe une encéphalopathie aiguë avec altération de la conscience, 

convulsions, signes neurologiques multifocaux, troubles moteurs, ataxie et parfois atteinte 

médullaire selon l'étendue des lésions [117,119,120,125,127-129]. Le liquide cérébrospinal 

montre le plus souvent une pléiocytose modérée et une hyperprotéinorachie discrète à modérée, 

tandis que l'IRM cérébrale constitue l'examen clé en objectivant des lésions multifocales de la 

substance blanche, parfois étendues aux structures profondes ou à la moelle [117- 119,128,129]. 

L'évolution est habituellement monophasique et souvent favorable sous corticothérapie à fortes 

doses, avec recours possible aux immunoglobulines intraveineuses ou aux échanges plasmatiques 

dans les formes sévères ; néanmoins, des séquelles neurologiques et des décès restent possibles, 

surtout chez l'adulte [114,117-119,122,127-129] 
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Figure 52 : IRM cérébrale (séquences FLAIR et diffusion) au cours d’un ADEM montrant des 

hypersignaux multifocaux de la substance blanche et des noyaux gris centraux au cours de 

l’évolution clinique d’une rougeole compliquée [119]. 

c. Myélite Transverse Aiguë : 

La myélite transverse aiguë constitue une manifestation neurologique rare de la rougeole, 

le plus souvent intégrée au spectre des complications démyélinisantes post-infectieuses et 

volontiers rattachée à l’encéphalomyélite aiguë disséminée plutôt qu’à une neuro-invasion virale 

directe isolée [114,118,125,127-129]. Elle survient habituellement après la phase aiguë de 

l’infection, dans un délai de quelques jours à quelques semaines, et se traduit par l’installation 

rapide d’un déficit moteur d’intensité variable, de troubles sensitifs et de dysfonctionnements 

sphinctériens, parfois précédés de douleurs rachidiennes ou radiculaires [114, 118, 129]. Sur le 

plan physiopathologique, elle relève d’un mécanisme inflammatoire immunomédié intéressant la 

moelle épinière, avec démyélinisation aiguë focale ou étendue, ce qui la rapproche des autres 

formes de démyélinisation post-rougeoleuse [108,117,118]. 
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Les observations cliniques rapportées dans la littérature montrent que l’atteinte médullaire 

peut être isolée ou associée à des signes d’encéphalopathie, notamment dans les formes d’ADEM 

post-rougeoleuse [119,125,127,128]. Le diagnostic repose sur le contexte infectieux récent, 

l’examen neurologique, l’IRM médullaire et l’étude du liquide cérébrospinal, et la prise en charge 

fait appel en première intention à une corticothérapie à fortes doses, avec discussion des 

immunoglobulines intraveineuses ou des échanges plasmatiques dans les formes sévères             

[117, 118, 121, 125]. 

d. Encéphalite Hémorragique Aiguë : 

L’encéphalite hémorragique aiguë représente une forme exceptionnelle et fulminante des 

complications neurologiques post-infectieuses de la rougeole, généralement rattachée au spectre 

des atteintes inflammatoires démyélinisantes sévères plutôt qu’à l’encéphalite rougeoleuse 

primitive liée à l’infection virale active du système nerveux central [111, 113, 115, 117, 118]. Elle 

est considérée comme une variante hyperaiguë et particulièrement grave de l’encéphalomyélite 

aiguë disséminée, caractérisée par une réaction inflammatoire explosive, associant œdème 

cérébral massif, nécrose vasculaire, lésions hémorragiques diffuses et démyélinisation extensive 

[117,118]. Cliniquement, elle se manifeste par une encéphalopathie rapidement progressive avec 

altération sévère de la conscience, convulsions, déficits neurologiques multifocaux et aggravation 

rapide vers le coma [111, 114, 117, 118]. 

L’imagerie cérébrale peut montrer des lésions inflammatoires étendues comportant des 

remaniements hémorragiques, tandis que l’examen neuropathologique met en évidence une 

atteinte périveineuse nécrosante et hémorragique [117,118]. Le pronostic est particulièrement 

sombre, avec une mortalité élevée malgré la prise en charge intensive, fondée sur la 

corticothérapie à fortes doses et, selon la gravité, les immunoglobulines intraveineuses ou les 

échanges plasmatiques [117,118] 
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e. Panencéphalite Sclérosante Subaiguë (PESS) : 

La panencéphalite sclérosante subaiguë (PESS) constitue une complication neurologique 

tardive, rare mais constamment grave, liée à la persistance du virus rougeoleux dans le système 

nerveux central plusieurs années après l'infection initiale, survenant le plus souvent après une 

rougeole contractée précocement dans l'enfance [108,109,110,113,115,120]. Elle correspond à 

une infection virale persistante et défective, caractérisée par des altérations génétiques touchant 

notamment les protéines de matrice, de fusion et d'hémagglutinine, ce qui entrave l'assemblage 

viral normal, favorise la dissémination intracérébrale de cellule à cellule et permet au virus 

d'échapper en partie à l'élimination immunitaire [108-110,115,120,130]. Sur le plan clinique, la 

maladie débute habituellement par une détérioration cognitive ou comportementale progressive, 

suivie de myoclonies, d'anomalies électroencéphalographiques périodiques caractéristiques, puis 

d'une aggravation neurologique continue pouvant conduire à des troubles visuels, une rigidité, un 

mutisme akinétique et, à terme, au décès [108,109,110,120,130]. Le diagnostic repose sur 

l'association d'un contexte évocateur, d'anomalies EEG typiques, d'une élévation intrathécale des 

anticorps antirougeoleux dans le sérum et surtout dans le liquide cérébrospinal, ainsi que des 

données de neuro-imagerie dont les anomalies peuvent être variables selon le stade évolutif       

[108,110,120,130]. L'évolution naturelle est généralement fatale en l'absence de rémission 

exceptionnelle, malgré des stratégies thérapeutiques telles que l'isoprinosine, l'interféron alpha 

ou d'autres approches antivirales et immunomodulatrices, dont l'efficacité demeure inconstante et 

incomplète [108,110,120,130]. 
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Figure 53 : IRM cérébrale montrant des anomalies de la substance blanche et une atrophie 

corticale progressive au cours d’une panencéphalite sclérosante subaiguë post-rougeoleuse [113]. 
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f. Encéphalite Rougeoleuse de l’Immunodéprimé 

(MIBE) : 

L’encéphalite rougeoleuse de l’immunodéprimé, également désignée sous le terme de 

measles inclusion body encephalitis (MIBE), représente une complication neurologique subaiguë 

rare mais particulièrement sévère, observée surtout chez les patients présentant une 

immunodépression cellulaire, qu’elle soit liée à une hémopathie, à une chimiothérapie, à une 

corticothérapie prolongée ou à une infection par le VIH [108,112-114,131]. Elle survient 

habituellement dans les semaines ou les mois suivant l’infection rougeoleuse aiguë, selon un délai 

nettement plus court que celui de la PESS, et traduit une réplication persistante du virus dans le 

tissu cérébral favorisée par l’incapacité de l’hôte à contrôler l’infection [108,113,114,131]. 

Sur le plan clinique, elle se manifeste par une encéphalopathie progressive associant 

troubles de la conscience, convulsions, déficits neurologiques focaux et aggravation rapide vers 

un tableau sévère, souvent fatal [112-114,131]. Contrairement à la PESS, 

l’électroencéphalogramme ne montre pas habituellement les complexes périodiques typiques, et 

la réponse humorale antirougeoleuse peut être absente ou atténuée en raison du terrain 

immunodéprimé, rendant le diagnostic plus difficile [108,113,131] 

L’examen neuropathologique met classiquement en évidence des inclusions virales 

intranucléaires et intracytoplasmiques dans les neurones et les cellules gliales, témoignant d’une 

infection virale active du système nerveux central [108,113,115,131]. Le pronostic est très 

sombre, avec une évolution souvent rapidement mortelle malgré les thérapeutiques proposées, ce 

qui fait de cette entité l’une des formes les plus redoutables des complications neurologiques de 

la rougeole [108,113,114,131]. 
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g. Autres Manifestations Neurologiques :  

D’autres manifestations neurologiques, beaucoup plus rares, ont également été rapportées 

au cours de la rougeole. Il s’agit notamment de la myélite transverse aiguë, des neuropathies 

périphériques, des atteintes radiculaires, des paralysies des nerfs crâniens, ainsi que de formes 

psychiatriques ou neurocomportementales inhabituelles révélant parfois une PESS                               

[114,125,127,132]. Ces présentations restent exceptionnelles et sont le plus souvent décrites sous 

forme d’observations isolées ou de petites séries, ce qui limite la précision de leurs 

caractéristiques évolutives et pronostiques [114,125,127,132]. 

8.5. Complications Digestives : 

Les complications digestives de la rougeole sont polymorphes, allant de manifestations 

gastro-intestinales non spécifiques, relativement fréquentes, à des atteintes viscérales plus rares 

mais potentiellement sévères.  

L'atteinte hépatique cytolytique constitue une manifestation fréquente, voire habituelle, de 

la rougeole chez l'adulte, et doit être distinguée d'une véritable complication hépatique. La cytolyse 

modérée, définie par une élévation des transaminases inférieure à 5 fois la limite supérieure de la 

normale (5N), s'inscrit ainsi dans le tableau clinico-biologique habituel de la rougeole et évolue 

spontanément vers la normalisation. En revanche, une atteinte hépatique majeure, définie par une 

élévation des transaminases supérieure à 5N, relève d'une complication hépatique à part entière, 

exposant à un risque d'insuffisance hépatocellulaire et nécessitant une surveillance rapprochée 

[121].  

La pancréatite aiguë apparaît en revanche comme une complication beaucoup plus 

inhabituelle, mais désormais bien documentée, son mécanisme exact demeure incertain, mais 

deux hypothèses sont rapportées : soit un œdème de l’ampoule de Vater et des canaux 

pancréatiques entraînant une obstruction, soit, de manière jugée plus plausible, une atteinte virale 

directe de la cellule acineuse pancréatique, soutenue par des données expérimentales 

[123,124,133].  
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Les complications digestives de la rougeole relèvent le plus souvent d’un traitement 

symptomatique et de soutien, centré sur la prévention de la déshydratation et la correction des 

troubles hydro-électrolytiques. 

8.6. Complications Hématologiques et Hémorragiques : 

Les complications hématologiques de la rougeole, bien que moins fréquemment décrites 

que les atteintes respiratoires ou neurologiques, participent au spectre des formes sévères. La 

thrombopénie constitue la complication hématologique la plus fréquente, parfois associée à une 

leucopénie et une lymphopénie, traduisant le retentissement systémique de l'infection sur les 

lignées sanguines [134]. Dans les formes graves, Perry et Halsey rapportent également la survenue 

d'un purpura thrombopénique et d'une coagulation intravasculaire disséminée, justifiant une 

surveillance rapprochée des paramètres plaquettaires et de l'hémostase [135]. Par ailleurs, 

l'utilisation de la ribavirine intraveineuse dans les formes sévères peut s'accompagner d'une 

anémie hémolytique réversible, imposant un monitorage de l'hémoglobine et une adaptation 

thérapeutique si nécessaire [133]. 

8.7. Complications Cardiaques : 

Les complications cardiaques de la rougeole sont rares mais potentiellement graves. Des 

cas de myocardite aiguë ont été rapportés, se manifestant par des troubles du rythme, une 

altération de la fonction systolique et, dans les formes sévères, une insuffisance cardiaque aiguë. 

Le mécanisme physiopathologique associe un effet cytopathique viral direct sur le myocarde et 

une réponse inflammatoire systémique pouvant majorer la dysfonction myocardique [134]. 

8.8. Complications Auditives : 

Les complications auditives de la rougeole sont rares, mais documentées dans la 

littérature, et peuvent survenir au cours de l’infection aiguë ou à distance de celle-ci. Elles sont 

dominées par la surdité neurosensorielle, parfois unilatérale mais classiquement décrite comme 

bilatérale et définitive dans les formes sévères.  
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Des observations cliniques rapportent des pertes auditives neurosensorielles attribuées à 

une atteinte cochléaire directe ou à des mécanismes immunomédiés post-infectieux, après 

exclusion des autres étiologies connues de surdité acquise [50,136]. Avant l’instauration des 

programmes de vaccination systématique, la rougeole représentait une cause reconnue de surdité 

neurosensorielle acquise, en particulier chez l’enfant, avec une diminution significative de cette 

complication depuis l’introduction de la vaccination [50]. Des cas exceptionnels de surdité post-

vaccination ROR ont été décrits dans la littérature [137]. 

8.9. Complications Musculo-Squelettiques : 

Les complications musculo-squelettiques associées à la rougeole sont peu fréquentes et 

généralement rapportées dans le cadre de formes sévères, en particulier chez l’adulte. Elles se 

manifestent principalement par des myalgies intenses, parfois associées à une atteinte musculaire 

biologique objectivée par une élévation des enzymes musculaires.  

Plus rarement, des cas de rhabdomyolyse aiguë ont été décrits au cours de la rougeole, 

caractérisés par une élévation marquée des CPK, une myoglobinurie et, dans certaines 

observations, une insuffisance rénale aiguë associée, traduisant une atteinte musculaire plus 

sévère [50].  
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9. Facteurs de Mortalité : 

La rougeole demeure une cause majeure de mortalité évitable à l'échelle mondiale. Selon 

l'Organisation Mondiale de la Santé, malgré la disponibilité d'un vaccin sûr et efficace, on estimait 

à 95 000 le nombre de décès imputables à la rougeole en 2024, survenant majoritairement chez 

des enfants de moins de cinq ans [23]. Si des progrès considérables ont été accomplis au cours 

des dernières décennies, la létalité de la maladie demeure significativement plus élevée dans les 

pays à ressources limitées, où elle peut atteindre des taux supérieurs à 10 % en l'absence de prise 

en charge adaptée [23]. 

Cette mortalité n'est cependant pas uniforme ; elle est modulée par un ensemble de 

déterminants cliniques, socio-économiques et organisationnels identifiés dans la littérature : 

• Statut nutritionnel : La malnutrition constitue un facteur de risque indépendant de 

mortalité, en raison de son impact délétère sur l'immunité cellulaire et de la susceptibilité 

accrue aux infections bactériennes secondaires [77,138].  

• Facteurs liés au genre : Le sexe féminin a été identifié comme facteur associé à une 

augmentation du risque de décès dans certaines études pédiatriques [74,138], pouvant 

refléter des inégalités d'accès aux soins et l'influence de facteurs socioculturels.  

• Déterminants socio-économiques : La précarité, le faible niveau d'instruction maternelle et 

certaines inégalités de genre sont associés à un risque accru de décès, vraisemblablement 

par le biais d'un retard diagnostique et d'une prise en charge insuffisante [74].  

• Facteurs organisationnels : L'exposition nosocomiale et la carence en supplémentation en 

vitamine A ont été identifiées comme facteurs aggravant le pronostic [77].  

• Couverture vaccinale insuffisante : La persistance de zones de faible couverture vaccinale 

favorise l'émergence de flambées épidémiques au sein de populations vulnérables, 

contribuant indirectement à l'augmentation de la létalité [11]. 
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10. Diagnostic Paraclinique : 

10.1. Détection Directe du Virus de la Rougeole par RT-PCR : 

a. Principe de la RT-PCR : 

La RT-PCR (transcription inverse suivie d’amplification) permet la détection directe de 

l’ARN du virus de la rougeole à partir d’échantillons cliniques. Elle est utilisée en complément de 

la sérologie dans la confirmation des cas, particulièrement utile lorsque la confirmation précoce 

est nécessaire ou lorsque la sérologie est non contributive [139].  

b. Types de Prélèvements Virologiques : 

La détection moléculaire peut être réalisée à partir de prélèvements des voies aériennes 

supérieures (écouvillonnage oro/nasopharyngé), ainsi que d’un prélèvement urinaire, l’association 

écouvillon + urine pouvant améliorer la probabilité de détection de l’ARN viral [140,141].  

Pour la culture/isolement (et par extension la collecte virologique), les recommandations 

soulignent que l’isolement viral est maximal lorsque les prélèvements sont effectués aussi tôt que 

possible après l’éruption : l’urine idéalement ≤ 5 jours après le début de l’exanthème, et les 

prélèvements nasopharyngés ≤ 7 jours [142].  

Les conditions de transport et de conservation sont déterminantes : les échantillons 

destinés à la détection d’ARN doivent être maintenus au froid, avec recours à la congélation 

(idéalement très basse température) si le délai d’acheminement est prolongé, afin de préserver 

l’intégrité de l’ARN [141].  

c. Fenêtre Diagnostique et Performances :  

La réussite de la RT-PCR dépend de la fenêtre diagnostique (prélèvement précoce) et de la 

qualité du prélèvement. Les guides de surveillance insistent sur l’intérêt de collecter rapidement 

des échantillons dès le premier contact, et de multiplier les types de prélèvements 

(écouvillon/urine) pour augmenter le rendement diagnostique [141].  
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10.2. Culture Cellulaire : 

L’isolement du virus de la rougeole par culture cellulaire repose sur la mise en évidence du 

virus infectieux à partir de prélèvements cliniques réalisés précocement au cours de l’infection, 

notamment à partir des sécrétions respiratoires (écouvillonnage naso- ou oropharyngé) ou des 

urines [128]. Ces prélèvements sont inoculés sur des lignées cellulaires sensibles, telles que les 

cellules Vero ou les cellules B95a, permettant l’observation d’un effet cytopathogène 

caractéristique, marqué par la formation de syncytia et de cellules géantes multinucléées [133]. 

La positivité de la culture est étroitement dépendante du moment du prélèvement, 

l’excrétion virale étant maximale durant la phase prodromique et les premiers jours suivant le 

début de l’exanthème, puis décroissant rapidement par la suite, ce qui limite considérablement la 

sensibilité de la technique au-delà de cette période [133,141].  

En raison de contraintes techniques, logistiques et de biosécurité, ainsi que de délais 

d’obtention des résultats, la culture virale n’est pas recommandée pour la confirmation biologique 

de routine. Elle est principalement réservée aux laboratoires de référence, dans le cadre de la 

surveillance virologique, de la caractérisation génétique des souches circulantes, de l’étude des 

chaînes de transmission et de la distinction entre virus vaccinal et virus sauvage, étant aujourd’hui 

largement complétée, voire remplacée, par les techniques moléculaires telles que la RT-PCR [133]. 

10.3. Diagnostic Sérologique : 

a. Recherche des IgM Anti-rougeole : 

La détection des IgM anti-rougeole sur un prélèvement unique, réalisé dès que possible 

après le début de l’exanthème, constitue la base de la confirmation biologique de routine dans les 

systèmes de surveillance [139]. Sur le plan cinétique, les IgM atteignent un pic entre le 7e et le 10e 

jour après le début de l’éruption, puis décroissent rapidement [50]. Une limite majeure de cette 

approche réside dans le risque de faux négatifs précoces : jusqu’à environ 30 % des sérums 

prélevés dans les 72 premières heures (≤ J3) suivant le début de l’exanthème peuvent être négatifs, 

justifiant, le cas échéant, la réalisation d’un second prélèvement au-delà de 72 heures [141]. 
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Par ailleurs, l’interprétation des résultats sérologiques doit impérativement tenir compte 

du statut vaccinal, une réponse IgM pouvant également être observée après vaccination, sans 

distinction sérologique possible avec une infection par un virus sauvage ; l’anamnèse vaccinale 

demeure ainsi un élément clé de l’interprétation [140]. 

Dans certaines situations, notamment lors d’investigations de terrain ou lorsque le 

prélèvement sanguin est difficile, la détection des IgM anti-rougeole à partir du fluide oral (salive) 

constitue une alternative validée, principalement utilisée à des fins de surveillance 

épidémiologique. Toutefois, cette approche présente une sensibilité inférieure à celle du sérum et 

doit être interprétée avec prudence, en particulier lors des prélèvements précoces [139]. 

b. Sérologie IgG : 

La sérologie IgG a un intérêt surtout rétrospectif via la notion de séroconversion ou 

d’augmentation significative des titres entre deux sérums. En pratique, lorsqu’une approche sur 

sérums appariés est retenue, une stratégie proposée est de prélever deux sérums à 10–21 jours 

d’intervalle (ou au minimum lorsque l’IgG n’était pas détectable initialement), avec un second 

prélèvement idéalement ≥ J9–J10 après le début de l’éruption afin que l’IgG soit attendue 

détectable [141].  

Enfin, un point technique important est la sensibilité variable des méthodes (ELISA), ce qui 

impose une interprétation prudente des résultats, en particulier lorsqu’on raisonne sur un seul 

échantillon ou sur de faibles titres [142].  
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Figure 54 : Histoire naturelle de la rougeole : Corrélation entre expression clinique, excrétion 

virale et réponse sérologique [50]. 
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11. Approche Thérapeutique : 

11.1. Traitement Symptomatique :  

Le traitement symptomatique de la rougeole est principalement de soutien, visant à 

corriger les conséquences fonctionnelles de l’infection (fièvre, altération de l’état général, pertes 

hydriques) et à prévenir la décompensation. Il repose sur une hydratation adaptée (apports oraux 

fractionnés en première intention, avec recours à une réhydratation IV en cas d’intolérance 

digestive, de déshydratation, ou de forme sévère), le repos, et le contrôle de la fièvre et des 

douleurs par antipyrétiques/antalgiques (paracétamol en première intention), associés à des 

mesures de confort (apports fractionnés, environnement tempéré). Une surveillance clinique 

structurée est recommandée (température, état d’hydratation, fréquence respiratoire, vigilance, 

saturation si disponible) afin d’identifier précocement une aggravation imposant une évaluation 

hospitalière [31,61,143]. 

Parallèlement, la prise en charge doit intégrer l’isolement en raison de la très forte 

contagiosité de la rougeole, transmise par voie aérienne (gouttelettes et aérosols) et contagieuse 

classiquement de J−4 à J+4 autour du début de l’éruption [23,31,59]. Dans ce cadre, il est 

recommandé d’instaurer un isolement respiratoire (à domicile ou en milieu de soins selon la 

gravité), de limiter les contacts avec les sujets non immunisés et les personnes vulnérables, et, en 

contexte hospitalier, d’appliquer des précautions “air” (pièce dédiée si possible, réduction du 

temps en salle d’attente, port de masque par le patient lors des déplacements, protection 

respiratoire du personnel selon les protocoles locaux) [31]. 
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11.2. Vitaminothérapie A : 

En l'absence de tout traitement antiviral spécifique, la prise en charge de la rougeole repose 

exclusivement sur des mesures symptomatiques et de soutien, dont l'objectif premier est de 

réduire la morbidité et de prévenir les complications potentiellement fatales [22,23,31]. 

Sur le plan pratique, le protocole thérapeutique marocain recommande, dès la confirmation 

diagnostique, l'administration orale de vitamine A selon un schéma posologique en deux doses 

consécutives espacées de vingt-quatre heures ; soit 50 000 UI pour les nourrissons de moins de 

six mois, 100 000 UI entre six et onze mois, et 200 000 UI à partir de douze mois, une troisième 

dose pouvant être envisagée quatre à six semaines plus tard en présence de signes 

ophtalmologiques évocateurs d'une carence avérée [12,22]. 

Ce traitement adjuvant, dont l'efficacité sur la prévention des lésions oculaires et la 

réduction de la mortalité est bien établie dans les contextes de forte prévalence de déficience 

nutritionnelle, est systématiquement associé à une prise en charge symptomatique comprenant 

des antipyrétiques, une hydratation orale adaptée, des soins oculaires réguliers et une surveillance 

attentive de l'état nutritionnel [12,22,23,43]. 

11.3. Traitement Antiviral : 

La ribavirine, analogue nucléosidique à activité antivirale à large spectre, constitue à ce 

jour la seule molécule ayant fait l'objet d'évaluations cliniques dans le traitement de la rougeole, 

bien que sa place thérapeutique demeure profondément débattue et, en pratique courante, 

extrêmement limitée. Les données les plus précoces émanent d'une série de cas publiée par Forni 

et collaborateurs en 1994, portant sur des adultes atteints de pneumonie morbilleuse sévère 

traités par ribavirine intraveineuse ; si les auteurs rapportaient une possible atténuation de la 

détresse respiratoire dans certains cas, le caractère non contrôlé de l'étude et la taille réduite de 

la cohorte ne permettaient pas d'en tirer des conclusions définitives quant à l'efficacité réelle de 

la molécule [133].  
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Cette prudence interprétative se trouve renforcée par les observations issues de 

populations à risque accru de formes graves : chez les patients immunodéprimés notamment, 

dont Kaplan et al. avaient décrit dès 1992 la particulière vulnérabilité aux complications sévères 

et létales de la rougeole, le recours à des agents antiviraux a pu être envisagé de façon empirique 

en l'absence de toute alternative validée, sans que la preuve d'un bénéfice clinique ait pu être 

formellement établie [126]. 

Plus récemment, l'étude rétrospective multicentrique grecque de Fragkou et al. portant sur 

quatre-vingt-treize adultes hospitalisés pour rougeole a mis en lumière la sévérité potentielle de 

la maladie chez l'adulte, soulignant implicitement l'impasse thérapeutique à laquelle se heurtent 

les cliniciens en l'absence d'antiviral efficace [11]. 

Les formes neurologiques graves ne font pas exception : le cas rapporté par Mutoh et al. 

d'une encéphalite morbilleuse sévère associée à une encéphalomyélite aiguë disséminée chez un 

sujet immunocompétent illustre la brutalité de certaines complications, pour lesquelles aucune 

thérapeutique antivirale spécifique ne dispose d'une validation suffisante [119]. 

Cette convergence des données conduit les autorités sanitaires à une position de prudence 

univoque : le CDC (Centers for Disease Control and Prevention) et l'IDSA (Infectious Diseases 

Society of America) ont explicitement indiqué, lors de leur webinaire clinique d'avril 2024, qu'il 

n'existe à ce jour aucune recommandation en faveur de l'utilisation de la ribavirine orale dans le 

traitement de la rougeole [143], position que relaye le manuel marocain de surveillance et de 

riposte en précisant qu'il n'existe pas de preuves suffisantes pour recommander l'utilisation 

systématique d'antiviraux chez l'adulte ou l'enfant atteint de rougeole [57]. En l'état actuel des 

connaissances, la ribavirine ne saurait donc être considérée que comme un recours ultime et 

strictement individualisé dans les formes les plus sévères, particulièrement chez les 

immunodéprimés, en dehors de tout cadre de recommandation formelle et dans l'attente d'essais 

cliniques contrôlés qui font aujourd'hui défaut. 
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11.4. Prévention de la Rougeole : 

La rougeole est une maladie à déclaration obligatoire. La prévention repose principalement 

sur deux interventions complémentaires : la vaccination et la sérothérapie. Il convient de souligner 

que l’isolement du patient au-delà du quatrième jour après le début de l’éruption n’est 

généralement plus justifié.  

                       11.5. Vaccination :  

a. Présentations et Caractéristiques du Vaccin : 

Les vaccins actuellement disponibles sont des vaccins vivants atténués, élaborés à partir 

de souches virales cultivées sur des cellules d’embryon de poulet [144]. On distingue les 

formulations suivantes : 

• RR : Rougeole + Rubéole. 

• RRO : Rougeole, Rubéole et Oreillons. 

• IMMU RRO : Vaccin trivalent à base de souche Edmonston Moraten, non commercialisé au 

Maroc.  

Tous ces vaccins se présentent sous forme de poudre lyophilisée à reconstituer dans 0.5 

mL de solvant. La solution doit être utilisée dans l’heure suivant sa reconstitution. Ces produits 

contiennent des traces de néomycine et de kanamycine, et doivent être conservés à une 

température de 4°C à l’abri de la lumière [145].  

b. Posologie et Voie d’Administration : 

La dose préconisée est de 0,5 mL, administrée par voie sous-cutanée ou intramusculaire, 

dans la face antérolatérale de la cuisse ou au niveau du deltoïde. Le vaccin peut être administré 

simultanément avec d’autres vaccins (DTC, hépatite B, Haemophilus influenzae, poliomyélite orale 

ou inactivée, fièvre jaune, varicelle, pneumocoque, méningocoque), à condition d’utiliser des 

seringues et des sites d’injection distincts [146].  
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c. Réponse au Vaccin : 

La vaccination induit une réponse immunitaire protectrice chez environ 95 % des enfants 

vaccinés à 12 mois, et 98 % à 15 mois [144]. Les taux de séroconversion sont similaires quelle que 

soit la valence du vaccin (trivalent ou tétravalent). Environ 3 à 5 % des enfants ne développent pas 

d’anticorps après une seule dose, notamment en raison de la persistance d’anticorps maternels 

ou d’une mauvaise conservation du vaccin. Toutefois, l’administration d’une seconde dose permet 

une séroconversion dans 99 % des cas [147,148]. 

Bien que les titres d’anticorps soient plus faibles que ceux générés par l’infection naturelle, 

la protection induite est durable, probablement à vie [41]. Les échecs vaccinaux après deux doses 

sont rares et jouent un rôle marginal dans la transmission de la maladie [148].  

d. Indications : 

La vaccination contre la rougeole est recommandée chez tous les nourrissons et jeunes 

enfants. Elle est également préconisée chez les adolescents et les adultes non immunisés, en 

particulier ceux exposés à un risque accru de contracter la maladie [147]. L’âge optimal de 

vaccination dépend du contexte épidémiologique local et des politiques nationales de santé 

publique.  

e. Contre-indications :  

• La présence d’une infection fébrile aigue sévère (vaccination à différer). 

• Une allergie connue à la néomycine ou à l’un des composants du vaccin. 

• Un déficit immunitaire congénital ou acquis affectant l’immunité cellulaire. 

• Chez les enfants nés de mères séropositives pour le VIH, la persistance d’anticorps 

maternels peut interférer avec l’interprétation des résultats sérologiques jusqu’à l’âge de 

14 mois [147].  
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f. Effets Indésirables : 

Les effets indésirables les plus fréquents sont bénins et transitoires : rougeur, gonflement 

ou douleur au site d’injection, fièvre modérée (5 à 15 %), ainsi qu’une éruption cutanée survenant 

généralement entre le 7e et le 12e jour après l’injection [15].                                                                                                       

Dans de rares cas (moins de 2 pour 1000), des convulsions peuvent survenir, probablement 

liées à une hyperthermie ou à un effet neurotrope du vaccin [145]. Des cas exceptionnels de 

purpura thrombopénique, de polyradiculonévrite et de pneumopathie interstitielle ont également 

été rapportés. L’encéphalite post-vaccinale est extrêmement rare, estimée à 3 à 4 cas pour 10 

millions de doses, contre environ 1 cas pour 1000 après une infection naturelle [147].  

Les données épidémiologiques réfutent tout lien entre la vaccination ROR et l’autisme ou 

les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin [147,149].  

g. Calendrier National de Vaccination :  

Depuis 2014, le calendrier national marocain prévoit deux doses de vaccin : la première à 

9 mois, la seconde à 18 mois. L’objectif est d’achever le schéma vaccinal à 24 mois. Toutefois, 

des enquêtes en milieu scolaire ont révélé un taux de couverture insuffisant pour la seconde dose. 

Un rattrapage vaccinal est recommandé à tout âge en cas d’incomplétude du schéma, afin de 

limiter le nombre de sujets réceptifs et d’interrompre la chaîne de transmission [15].  

11.5. Sérothérapie :  

L’administration d’immunoglobulines spécifiques est indiquée dans les situations 

suivantes [138,140] : 

• Chez les sujets immunodéprimés exposés. 

• Chez les nourrissons de moins de 5 mois, en cas de contage et en l’absence d’antécédents 

d’immunisation maternelle. 

• Chez les nourrissons âgés de 5 à 9 mois exposés à un cas de rougeole. 

Chez les nourrissons de 9 mois ou plus, si l’exposition remonte à plus de 72 heures. 
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La vaccination ne peut être réalisée qu’après un délai minimum de deux mois suivant 

l’administration des immunoglobulines [145].  
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II. Discussion des Résultats : 

1. Profil Épidémiologique :  

1.1. Âge : 

Dans notre série, l'âge médian des patients était de 43 ans (IQR : 38–48 ans), valeur 

supérieure à celle rapportée dans plusieurs cohortes internationales contemporaines. En Grèce, 

Fragkou et al. ont observé un âge médian de 33 ans (IQR : 25–41 ans) lors de l'épidémie de 2017–

2018 [11], et dans la cohorte italienne de Lombardo et al., l'âge médian se situait entre 30 et 35 

ans [86]. Cet écart ne traduit pas un profil épidémiologique fondamentalement différent, mais 

reflète le décalage temporel entre ces épidémies et la nôtre (survenue en 2024–2025) : les patients 

âgés de 30–35 ans dans les cohortes européennes de 2017–2018 appartiennent à la même cohorte 

générationnelle que nos patients quadragénaires, à savoir les individus nés dans les années 1980, 

ayant bénéficié d'une couverture vaccinale incomplète ou hétérogène. Au Maroc, les données 

récentes s'inscrivent dans cette même progression : Badi et al. rapportaient un âge moyen de 35.5 

ans [150] et Aggoug et al., en réanimation, de 38 ± 9 ans [151], valeurs intermédiaires cohérentes 

avec le décalage temporel entre ces séries et la nôtre. 

Ce constat s'inscrit dans le cadre du concept d'« immunity gap » ou lacune immunitaire 

générationnelle ; l'introduction progressive de la vaccination a réduit la circulation virale naturelle, 

privant les cohortes intermédiaires d'une exposition immunisante. Alors que les générations les 

plus âgées ont acquis une immunité durable par infection naturelle et que les plus jeunes ont 

bénéficié de programmes vaccinaux consolidés, les individus nés dans les années 1980 ont 

traversé des périodes de couverture hétérogène sans rencontrer le virus, constituant un réservoir 

de sujets susceptibles particulièrement exposés lors des résurgences épidémiques. 
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1.2. Sexe :  

Concernant le sexe, notre cohorte présentait une prédominance féminine (sex-ratio F/H = 

2), tendance également observée dans les séries marocaines récentes, notamment chez Badi et al. 

(F/H ≈ 1.4) [150] et Aggoug et al. (F/H ≈ 2,37) [151].  

À l'inverse, certaines cohortes européennes, telles que celle de Fragkou et al. [11], 

rapportaient une prédominance masculine (F/H ≈ 0,7). Ces variations reflètent vraisemblablement 

des facteurs contextuels liés aux modalités d'exposition au virus, aux comportements de recours 

aux soins et aux disparités de couverture vaccinale selon le sexe, plutôt qu'une susceptibilité 

biologique différentielle clairement établie entre les deux sexes. 

Le tableau ci-dessous (cf. Tableau VII) synthétise ces principales caractéristiques 

démographiques et permet de situer notre cohorte par rapport aux séries nationales et 

internationales. 
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Tableau VII : Comparaison des caractéristiques démographiques des cohortes adultes atteintes 

de rougeole selon différentes séries. 

             

               Étude 
 

 
 
Paramètre 
 

Notre Étude 
Marrakech            

[Mars 2024-
Septembre 

2025] 

Badi et al., 
Casablanca 
[Décembre 

2024 – Février 
2025] 

Aggoug, B et al.,          
Casablanca 

[Janvier - Avril 
2025] 

Lombardo et 
al.,                 

Italie 
[Janvier - Juin 

2018] 

Fragkou et al., 
Grèce 

[Mai 2017 -
Novembre 

2018] 

Effectif 76 158 54 11 93 

Âge Médian 

ou Moyen 

(Années) 

Médian : 43 
Moyen : 

35.5 

Moyen : 38 

+/- 9 

Médian ≈ 30-

35 
Médian : 33 

IQR 38-48 NR NR NR 25-41 

Sexe Ratio 

(F/H) 
2 1.4 2.37 

Prédominance 

masculine   

(SR non 

rapporté) 

0.7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Rougeole Grave de l’Adulte :                                                                                                   
Expérience du Service des Maladies Infectieuses du CHU Mohamed VI de Marrakech 

121 

1.3. Répartition Géographique :  

Plus de la moitié de nos patients (56.6 %) étaient issus du milieu rural ce qui s'inscrit dans 

une tendance observée dans plusieurs études menées dans des contextes comparables. En Inde, 

Kumar et al. ont rapporté une prédominance rurale de 60 %, soulignant les difficultés d'accès à la 

vaccination dans certaines zones enclavées [152]. De même, en Éthiopie, Tsegaye et al. ont observé 

que 85.8 % des cas provenaient de zones rurales, avec des difficultés d'accès aux services de santé 

[153]. Au Maroc, El Amrani et al. ont également décrit une concentration des cas dans certaines 

zones rurales ou montagneuses de la région Fès-Meknès [154]. 

Ces observations suggèrent que les disparités territoriales, notamment en matière de 

couverture vaccinale et d'accessibilité aux structures de soins, constituent un déterminant 

important de la persistance de poches de susceptibilité. Toutefois, la prédominance rurale ne 

semble pas exclusive, comme en témoigne l'étude congolaise de Mabika et al., où l'urbanisation 

rapide associée à une couverture vaccinale incomplète a favorisé la transmission en milieu urbain 

[155]. 

Dans notre série, cette prédominance rurale s'explique en partie par le contexte spécifique 

du séisme du 8 septembre 2023 qui a frappé la province d'Al Haouz, entraînant le déplacement 

de populations rurales vers Marrakech et la désorganisation des structures sanitaires locales [5], 

ce qui contribue également à expliquer le délai médian de consultation de 7 jours, reflétant les 

difficultés d'accès aux structures hospitalières spécialisées dans les zones sinistrées [6]. Ce délai 

prolongé, en retardant l'initiation de la prise en charge, est susceptible d'avoir favorisé l'évolution 

vers des formes respiratoires plus sévères, constituant ainsi un facteur pronostique indirect dans 

notre cohorte 
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Tableau VIII : Comparaison des caractéristiques géographiques et du milieu de résidence des 

patients atteints de rougeole selon les études. 

              

Étude 
 

 
 
Paramètre 
 

Notre Étude 
[Mars 2024 
- Septembre 

2025] 

Ouhdif et al., 
[Avril 2024 -

Novembre 
2024] 

Tsegaye et 
al., 

[Janvier 2013 
- Mai 2019] 

Mabika et al.,      
[Janvier 2019 

- Octobre 
2022] 

El Amrani et 
al.,             

[2011-2015] 

Pays/Région 

Haouz-
Chichaoua-
Imintanout, 

Maroc 

Haouz-
Chichaoua-
Imintanout, 

Maroc 

Éthiopie 
 

République du 
Congo, 

Kinshasa 

Fès-Meknès, 
Maroc 

Milieu 
Prédominant 

Rural Rural Rural Urbain Rural 

Pourcentage 
Rural 

56.6% 57% 85.8% 45% 58% 

 

1.4. Statut Vaccinal : 

La faible proportion de patients vaccinés observée dans notre cohorte (15.8 %) s’inscrit 

dans le contexte d’une couverture vaccinale hétérogène au Maroc, particulièrement au sein des 

cohortes adultes. Des résultats comparables ont été rapportés dans d’autres séries marocaines 

récentes, notamment par Badi et al. (8.9 %) [150] et Aggoug et al. (20 %) [151], confirmant le rôle 

central des lacunes vaccinales dans la survenue des formes sévères. À l’inverse, dans des pays à 

haut revenu tels que la France ou les États-Unis [156,157], les résurgences ont été observées 

malgré une couverture nationale relativement élevée, mais insuffisante pour atteindre le seuil 

critique de 95 % requis pour l’immunité collective, ou en raison de l’existence de poches 

communautaires sous-immunisées. Ces observations soulignent que la persistance de la rougeole 

ne relève pas uniquement du niveau global de couverture vaccinale, mais également de son 

homogénéité territoriale et générationnelle (cf. Tableau IX). 
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Tableau IX : Comparaison des taux de couverture vaccinale contre la rougeole selon les études. 

         

         Étude 
  
 
 
 
 

Paramètre  
 

Notre Étude             
[Mars 
2024-

Septembre 
2025] 

Ouhdif et 
al., 

[Avril -
Novembre 

2024] 

Badi et al., 
[Décembre 

2024 – 
Février 
2025] 

Aggoug, B et 
al.,  

[Janvier 
2025-Avril 

2025] 

Antona et 
al.,         

[Janvier 
2008 -

Décembre 
2011] 

Patel M. Et 
al., 

[Janvier 
2019 - 

Avril 2019] 

Taux de 
Vaccination 

15.8% 27.8% 8.9% 
20% 

 

1ère dose 
≈ 90 % 

2ème dose 
≈ 80 % 

29% 

 

1.5. Épisode Antérieur :  

Dans notre cohorte, huit patients rapportaient, dans leurs antécédents, un épisode fébrile 

éruptif survenu durant l’enfance, sans documentation médicale ni confirmation biologique. Cette 

donnée anamnestique doit toutefois être interprétée avec prudence, dans la mesure où de 

nombreuses affections ; viroses infantiles (telles que la rubéole, la roséole, l’infection à parvovirus 

B19, les infections à entérovirus ou à adénovirus), infections bactériennes (comme la scarlatine, la 

méningococcémie en cas d’éruption purpurique fébrile, la syphilis secondaire ou certaines 

rickettsioses), ainsi que certaines étiologies non infectieuses (notamment les éruptions 

médicamenteuses, les réactions d’hypersensibilité, la maladie de Kawasaki ou le lupus 

érythémateux systémique) peuvent se manifester par un tableau clinique proche de celui de la 

rougeole, rendant le diagnostic rétrospectif incertain en l’absence de confirmation sérologique ou 

virologique [50,57]. 

La survenue ultérieure d’une rougeole confirmée chez ces patients évoque ainsi davantage 

une erreur diagnostique antérieure qu’une véritable réinfection, celle-ci demeurant exceptionnelle 

chez le sujet immunocompétent. 
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1.6. Terrain :  

Le profil de comorbidités de notre cohorte présentait plusieurs particularités par rapport 

aux séries internationales. La proportion de patients sans comorbidité était de 50% dans notre 

série, nettement inférieure à celle rapportée par Fragkou et al. en Grèce (87%) [11], suggérant que 

notre cohorte comportait une proportion plus importante de patients fragiles, ce qui pourrait 

partiellement expliquer la sévérité respiratoire observée. 

Le tabagisme constituait la comorbidité la plus fréquente dans notre série (34.2%), sans 

équivalent documenté dans les autres études comparées, celles-ci ne rapportant pas cette donnée. 

Cette particularité souligne l'importance du tabagisme comme facteur de terrain dans notre 

contexte épidémiologique. 

La pathologie pulmonaire chronique était présente chez 10,5% de nos patients, proportion 

supérieure à celle de Lombardo et al. (2.3%) [78], mais proche de celle de Fragkou et al. (6.5%) [11] 

et de Bîrlutiu et al. (7%), traduisant une charge de comorbidité respiratoire sous-jacente non 

négligeable [132]. 

Concernant le diabète, sa fréquence dans notre série (3,9%) était comparable à celle de 

Fragkou et al. (4.3%) [11]. Le taux exceptionnellement élevé rapporté par Aggoug et al. (40%) [144] 

s'explique vraisemblablement par le biais de sélection inhérent à une cohorte de réanimation. 

L'obésité morbide restait rare dans notre série (1,3 %), contrastant avec les 55 % d'Aggoug et al. 

[151] et les 16.9 % de Bîrluțiu et al. [121] inhérent à des cohortes de réanimation le biais de 

sélection lié au recrutement en réanimation (cf. Tableau X). 
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Tableau X : Comparaison des principales comorbidités entre notre cohorte et les séries publiées 

de rougeole grave de l'adulte. 

 

Étude 

 

 

 

 

 

Paramètre 
 

Notre Étude 

Marrakech            

[Mars 2024 -

Septembre 

2025] 

 

Fragkou et 

al., 

Grèce                       

[Mai 2017 -

Novembre 

2018] 

Aggoug, B et 

al., Casablanca 

[Janvier 2025 -

Avril 2025] 

Lombardo 

et al., Italie 

[Janvier -

Juin 2018] 

 

Bîrluțiu et 

al. 

Roumanie, 

[Novembre 

2023 - Juin 

2024] 

Aucune 
Comorbidité 

50% 87% NR NR NR 

Tabagisme 34.2% NR NR NR NR 

Obésité 
Morbide 

1.3% NR 55% NR 16.9% 

Diabète 3.9% 4.3% 40% NR NR 

Pathologie 
Pulmonaire 
Chronique 

10.5% 6.5% NR 2.3% 7% 

Insuffisance 
Cardiaque 

1.3% 2.2% NR NR NR 

Coronaropathie NR 5.4% NR NR NR 

Trisomie 1.3% NR 5% 0.6% NR 

VIH 1.3% NR NR NR NR 

Antécédent de 
tuberculose 
pulmonaire 

1.3% NR NR NR 2.8% 

Antécédents 
Chirurgicaux 

9.2% NR NR 
0.6%                

(Bypass 
gastrique) 

NR 
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2. Tableau Clinique : 

Au sein de la population étudiée, la présentation clinique était globalement typique, 

dominée par la fièvre (100 %) et l’exanthème (97.4 %), en cohérence avec les grandes séries 

publiées (fièvre 95.7–96.3 % et exanthème 93.2–100 % selon Fragkou, Stein-Zamir et Badi) [11,78, 

150]. Les signes respiratoires étaient fréquents dans notre population, avec une toux rapportée 

dans 59,2 % des cas ; cette proportion est proche de celle observée par Fragkou (55.9 %) [11], mais 

nettement inférieure à celle rapportée dans la grande série israélienne (84.2 %) [86], probablement 

en lien avec des différences de recrutement (surveillance communautaire et cas non hospitalisés 

versus cohorte hospitalière) et de modalités de recueil. Le coryza apparaissait constant dans notre 

série (100 %), alors qu’il n’était pas systématiquement documenté dans certaines études, ce qui 

souligne l’impact d’une définition clinique et d’un enregistrement standardisé des signes. 

Concernant l’atteinte oculaire, l’hyperhémie conjonctivale était retrouvée chez tous nos 

patients (100 %), alors que sa fréquence variait fortement dans la littérature (29 % chez Fragkou 

versus 76.7 % chez Stein-Zamir et 85.4 % chez Badi) [11,78,150]. Cette hétérogénéité peut refléter 

la subjectivité de l’examen, la fenêtre temporelle d’observation et l’intégration variable de la 

conjonctivite dans les critères diagnostiques rapportés. De même, les taches de Köplik étaient 

identifiées dans 71,1 % de nos cas, proportion proche de celle de Badi (78,4 %) [150], mais 

supérieure à celle de Fragkou (34.1 %) [11], écart classiquement attribué à la brièveté de ce signe 

et au délai de consultation/hospitalisation, qui peut conduire à sa sous-détection. 

Enfin, les manifestations digestives (diarrhée et vomissements : 26.3 % chacune) étaient 

d’une fréquence intermédiaire, supérieures à celles rapportées par Badi [150] pour la diarrhée 

(10.6 %) mais proches des données de Fragkou (diarrhée 31.9 %) [11], ce qui suggère une variabilité 

inter-études liée au profil d’âge, à la sévérité, et au mode de collecte des symptômes                             

(cf. Tableau IX). 
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Tableau XI : Comparaison du tableau clinique global de la rougeole : Notre cohorte versus séries 

publiées. 

Étude 

 

 

 

Paramètre 

Notre Étude 

Marrakech             

[Mars 2024 -

Septembre 

2025] 

Ouhdif et al., 

Haouz 

[Avril 2024 -       

Novembre 

2024] 

Badi et al., 

Casablanca 

[Décembre 2024 

- Février 2025] 

 

Fragkou et 

al., 

Grèce                       

[Mai 2017 -

Novembre 

2018] 

Stein-Zamir 

et al. Israel 

[Juin 2018 -

Mai 2019] 

Fièvre 100% NR 100% 95.7% 96.3% 

Exanthème 97.4% 95.6% 100% 95.7% 93.2% 

Toux 59.2% NR 39.9% 55.9% 84.2% 

Coryza 100% NR NR NR 80.3% 

Hyperhémie 

conjonctivale 
100% 2% 85.4% 29.0% 76.7% 

Taches de 

Köplik 
71.1% NR 78.4% 34.1% NR 

Diarrhée 26.3% NR 10.6% 31.9% NR 

Vomissements 26.3% NR 20.3% NR NR 

Céphalées 32.9% NR NR NR NR 
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3. Discussion des Complications :  

3.1. Les Complications Respiratoires :  

a. Profil des Complications Respiratoires :  

L'analyse comparative des données issues des cinq séries étudiées met en évidence des 

disparités importantes, largement expliquées par les différences de populations incluses et de 

contextes épidémiques. 

La pneumopathie rougeoleuse constitue la complication respiratoire majeure dans 

l'ensemble des séries, avec des fréquences variant de 16.9 % dans la série italienne de Lombardo 

et al. à 97.4 % dans notre étude [86]. Cette fréquence particulièrement élevée dans notre série 

s'explique probablement par un biais de sélection, notre service accueillant préférentiellement les 

formes nécessitant une hospitalisation, excluant de fait les formes légères prises en charge en 

ambulatoire. Les autres séries adultes rapportent des taux comparables, compris entre 42 et              

46 %, à l'exception de la série de Lombardo et al. dont la population, bien qu'adulte, provenait 

d'un service d'urgences et incluait un spectre plus large de sévérité [86]. 

Dans notre contexte, la prévalence élevée de surinfections bactériennes pourrait 

s'expliquer principalement par la fréquence plus importante des comorbidités dans notre 

population, favorisant une immunosuppression plus profonde et une plus grande vulnérabilité aux 

infections bactériennes secondaires, auxquelles s'ajoute le retard de consultation. 

Le croup, quasi-exclusivement pédiatrique, est logiquement absent des séries adultes 

européennes et de Casablanca. La prévalence élevée du croup dans notre série (69.7 %) trouve un 

écho dans la série pédiatrique d'Ouhdif et al. qui rapporte un taux de 53 % [158]. Cette 

concordance entre deux populations pourtant différentes suggère que cette fréquence reflète une 

réalité épidémiologique locale propre au contexte marocain, plutôt qu'un artefact 

méthodologique.  
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L'embolie pulmonaire, rare mais potentiellement fatale, n'est rapportée que dans deux 

séries : la nôtre (3.9 %) et celle de Fragkou et al. (1.1 %) [11]. Dans cette dernière, le seul cas décrit 

concernait une femme obèse sans autre facteur de risque, décédée d'une embolie pulmonaire à 

haut risque compliquant un SDRA, illustrant le rôle de l'état pro-coagulant induit par l'infection 

rougeoleuse via une atteinte endothéliale directe.  

L'admission en réanimation varie de 2.9 % dans la série italienne à 13.7 % dans la série 

d'Ouhdif et al., notre étude rapportant un taux de 12.2 % [158]. Ces chiffres reflètent davantage 

les critères d'admission propres à chaque structure que la sévérité intrinsèque de la maladie. De 

même, le recours à la ventilation mécanique, compris entre 1.1 % et 12.2 %, suit le même gradient 

et reste directement corrélé au profil de la population incluse et aux capacités d'accueil en soins 

intensifs de chaque centre. 

Enfin, le SDRA n'a pas pu être quantifié dans notre série, pour deux raisons principales. 

D'une part, les patients présentant les formes les plus sévères étaient d'emblée orientés vers le 

service de réanimation et n'ont donc pas été inclus dans notre cohorte, constituant un biais de 

sélection important. D'autre part, le diagnostic de SDRA repose sur les critères de Berlin, qui 

nécessitent notamment la mesure du rapport PaO₂/FiO₂ sous ventilation avec une pression 

expiratoire positive, données auxquelles nous n'avions pas accès pour les patients relevant de 

notre service. Cette même limite est observée dans la série de Badi et al., où le SDRA n'est pas non 

plus précisément quantifié [150]. En revanche, dans les séries de Lombardo et al. et de Fragkou et 

al., le SDRA est diagnostiqué selon les critères de Berlin et rapporté à 1.1 % dans chacune [11]. 

Son impact sur la mortalité est néanmoins majeur, constituant selon les données de la littérature 

la première cause de décès liée à la rougeole, responsable de 60 % des décès selon Badi et al et 

37% chez la série pédiatrique de Ouhdif (cf. Tableau XIV) [150,158]. 
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Tableau XII : Analyse comparative de la sévérité respiratoire dans les cohortes adultes atteintes 

de rougeole. 

              Étude 
 

 
 

Paramètre 

Notre Étude 
Marrakech             

[Mars 2024 -
Septembre 

2025] 

Ouhdif et al., 
Haouz 

[Avril 2024 -
Novembre 

2024] 

Lombardo et 
al., 

Italie 
[Janvier - Juin 

2018] 

 

Fragkou et 
al., 

Grèce 
[Mai 2017 -
Novembre 

2018] 

 

Badi et al., 
Casablanca 
[Décembre 

2024 -
Février 
2025] 

Pneumopathie 
rougeoleuse 

97.4% 43% 16.9% 46.2% 42.4% 

Pneumonie 
bactérienne 

55.3% 
Fréquente          

% Non 
Précisé 

% Non Précisé 33.3% 32.9% 

Embolie 
pulmonaire 

3.9% 
Non 

Rapportée 
Non 

Rapportée 
1.1% 

Non 
Rapportée 

Admission en 
milieu de 

réanimation 
12.2% 13.7% 2.9% 

% Non 
Précisé 

% Non 
Précisé 

Recours à la 
ventilation 
mécanique 

12.2% 12% 2.9% 1.1% 
% Non 
Précisé 

SDRA - 
% Non 
Précisé 

1.1% 1.1% 
% Non 
Précisé 

Croup 69.7% 53% Non Rapporté 
Non 

Rapporté 
Non 

Rapporté 
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b. Les Facteurs Prédictifs des Complications Respiratoires Sévères en Analyse Univariée :  

Parmi les variables non discriminantes, l'âge (p=0.247), le sexe (p=0.654), le délai 

d'hospitalisation (p=0.690), la non-vaccination (p=0.804) et la pneumopathie sous-jacente 

(p=0.106) n'atteignaient pas le seuil de significativité. L'absence d'effet de l'âge contraste avec la 

série de Fragkou et al. (p=0.001), et s'explique probablement par une distribution plus homogène 

dans notre cohorte, réduisant la puissance discriminante de cette variable [11]. L'absence 

d'association liée au sexe, concordante avec Lombardo et al., pourrait être liée à la forte 

prédominance féminine (67.1%) [86]. Concernant le statut vaccinal, la proportion élevée de cas 

inconnus (42.1%) introduit un biais de classement majeur qui dilue l'effet réel attendu, d'autant 

que Fragkou et al. retrouvaient une association forte (p<0.001). L'absence de significativité de la 

pneumopathie sous-jacente, cohérente avec les séries de Fragkou et al. (p=0.37) et Lombardo et 

al., conforte l'idée que la comorbidité respiratoire préexistante n'est pas un déterminant majeur 

de la sévérité aiguë dans la rougeole de l'adulte [11,86]. Enfin, l'absence d'impact du délai 

d'hospitalisation, concordante avec Fragkou et al. (p=0.54), suggère que la progression vers les 

formes graves dépend davantage du terrain que du retard à la prise en charge [11]. 

Parmi les facteurs significatifs, le tabagisme se distinguait avec un OR de 4.76, supérieur 

aux valeurs rapportées pour d'autres infections respiratoires virales, entre 2.17 dans la pneumonie 

communautaire et 3.49 dans les formes hospitalisées de COVID-19 [159, 160]. Cette amplification 

pourrait s'expliquer par la synergie entre l'immunosuppression induite par le virus de la rougeole 

et les altérations mucociliaires et immunitaires chroniques liées au tabac. À notre connaissance, 

aucune étude publiée sur la rougeole grave de l'adulte n'avait jusqu'alors évalué ce facteur, 

conférant à ce résultat un caractère original qui mérite confirmation dans des cohortes plus larges. 
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L'immunodépression ressortait comme facteur de risque significatif avec un OR de 3.54 

quantifiant pour la première fois ce risque dans une cohorte nord-africaine. Ce résultat s'inscrit 

dans des observations convergentes : Kaplan et al. [126] rapportaient des complications sévères 

chez 80% des patients immunodéprimés, avec une létalité atteignant 70% dans les hémopathies 

malignes et 40% chez les patients infectés par le VIH. Rafat et al. [161] confirmaient ces données 

dans une cohorte de 36 adultes admis en réanimation, la totalité des patients décédés étant 

immunodéprimée et ayant évolué vers un SDRA. 

La corticothérapie avant admission constituait le facteur le plus puissant (OR 10.08 ; IC 

95% 2.49–40.85 ; p<0.001). Les patients recevant une corticothérapie supérieure à 20 mg/jour de 

prednisone ou équivalent pendant plus de 14 jours sont formellement classés à haut risque de 

complications sévères [162], au même titre que les transplantés ou les patients sous 

chimiothérapie. Sur le plan mécanistique, la corticothérapie prolongée altère profondément 

l'immunité cellulaire T, principal mécanisme de défense antivirale contre le virus de la rougeole. 

À notre connaissance, aucune étude clinique publiée sur la rougeole grave de l'adulte 

n'avait jusqu'alors quantifié ce risque sous forme d'OR. Cet OR de 10.08 est ainsi le premier à 

objectiver l'ampleur de ce risque dans une cohorte clinique, avec une implication pratique directe 

: tout patient sous corticothérapie au long cours exposé à la rougeole doit être considéré 

prioritairement à haut risque de forme grave et orienté sans délai vers une structure de soins 

adaptée. 

L'hyperleucocytose ressortait comme facteur significatif (OR 5.31 ; IC 95% 1.76–15.97 ; 

p=0.002), contrairement à Fragkou et al. (p=0.72) [11]. Cette discordance s'explique par la 

fréquence élevée de surinfections bactériennes dans notre cohorte (55.3%), une leucocytose 

polynucléaire périphérique étant caractéristiquement présente dans ce contexte et constituant un 

critère diagnostique reconnu par les autorités sanitaires internationales [162]. 
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Loukides et al. [163] confirmaient cette association dans une cohorte de 424 adultes, les 

patients développant une pneumonie bactérienne secondaire présentant des valeurs leucocytaires 

significativement plus élevées (14,4±0,4 × 10³/mm³ ; p<0.0001). L'hyperleucocytose dans notre 

série reflète ainsi probablement moins une réponse inflammatoire virale directe qu'un marqueur 

de surinfection bactérienne précoce. 

La CRP élevée constituait un facteur significatif (p=0.035), concordant avec Fragkou et al. 

(p=0.04) et Popovic et al. (p=0.0001), s'imposant comme le seul marqueur biologique validé de 

façon constante à travers toutes les séries disponibles et soulignant son intérêt comme outil de 

stratification pronostique précoce à l'admission [11,13]. À l'inverse, la lymphopénie, quasi-

universelle dans notre cohorte, n'était pas discriminante (p=0.496) ; son ubiquité abolissant 

mécaniquement sa valeur différentielle entre formes sévères et non sévères, malgré une 

association significative rapportée par Fragkou et al. (p=0.005) [11]. 

L'hyponatrémie n'atteignait pas non plus le seuil de significativité (p=0.192) ; d'origine 

vraisemblablement multifactorielle, associant un syndrome de sécrétion inappropriée d’hormone 

antidiurétique induit par la pneumopathie virale, des pertes digestives liées à la diarrhée et une 

réponse inflammatoire systémique [11], son absence de significativité pourrait davantage refléter 

un manque de puissance statistique qu'une véritable absence d'effet, justifiant l'inclusion de ce 

paramètre dans des études futures à plus larges effectifs. 

Les résultats de cette analyse comparative sont résumés dans le Tableau XV. 
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Tableau XIII : Facteurs associés à la sévérité de l'atteinte respiratoire en analyse univariée : 

Comparaison avec les grandes séries de la littérature. 

Variable 

 

Notre Étude 
Marrakech             

[Mars 2024 -
Septembre 

2025] 
 

Fragkou et al., 
Grèce 

[Mai 2017 -
Novembre 2018] 

Lombardo et 
al., Italie 

[2017 - 2018] 

Popovic et al., 
Serbie 

[Novembre 
2017 - Mai 

2018] 

Age 0.247 0.001 NS NR 

Sexe Féminin 0.654 0.02 NS NR 

Délai 

d’Hospitalisation 
0.690 0.54 NR NR 

Non Vaccination 0.804 <0.001 NR NR 

Immunodépression 0.039 NR NR NR 

Pneumopathie Sous-

Jacente 
0.106 0.37 NS NR 

Hyperleucocytose 0.002 0.72 NR NR 

Leucopénie 0.834 NR <0.05 NR 

Lymphopénie 0.496 0.005 NR NR 

Thrombopénie NR NR <0.05 NR 

CRP 0.035 0.04 NR 0.0001 

Hyponatrémie 0.192 NR NR NR 

Tabagisme 0.002 NR NR NR 

Corticothérapie avant 

l’admission 
<0.001 NR NR NR 
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c. Les Facteurs Prédictifs des Complications Respiratoires Sévères en Analyse Multiivariée :  

À ce jour, peu d'études ont conduit une analyse multivariée pour identifier les facteurs de 

risque indépendants de sévérité au cours de la rougeole de l'adulte. Fragkou et al. ont réalisé une 

régression logistique par sélection backward sur une cohorte de 93 adultes hospitalisés en Grèce, 

retenant comme facteurs indépendamment associés à la pneumonie le sexe masculin, l'âge 

avancé, la lymphopénie et la CRP élevée [11]. Plus récemment, Dobrin et al. ont construit un modèle 

multivarié dans une cohorte de 455 patients pour prédire l'admission en réanimation, identifiant 

l'IL-6 comme seul facteur indépendant, les autres variables telles que l'âge, les leucocytes et le 

statut vaccinal n'atteignant pas le seuil de significativité [164]. Il convient toutefois de souligner 

que cette cohorte était majoritairement pédiatrique, avec une médiane d'âge de 3 ans, ce qui limite 

considérablement la comparabilité directe avec notre série d'adultes. 

Au-delà de cette hétérogénéité populationnelle, les trois études se distinguent également 

par leurs endpoints respectifs : pneumonie chez Fragkou et al., admission en réanimation chez 

Dobrin et al., et sévérité respiratoire dans notre travail [11,164]. Cette diversité des critères de 

jugement explique en grande partie la discordance des facteurs identifiés et rend toute 

comparaison directe des odds ratios difficile. 

Sur le plan méthodologique, notre étude se distingue par le recours à la régression 

logistique pénalisée de Firth, plus adaptée aux situations de faible nombre d'événements et de 

prédicteurs à fort odds ratio. Cette approche offre une estimation plus robuste que la régression 

logistique standard utilisée par Fragkou et al. et Dobrin et al., cette dernière étant particulièrement 

exposée au risque de surestimation des OR compte tenu du faible nombre d'admissions en 

réanimation retenues comme événements dans leur modèle [11,164]. 
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Sur le plan des résultats, plusieurs points méritent discussion. L'âge avancé, facteur 

indépendant dans la série grecque, ne ressort pas comme significatif dans notre modèle, ce qui 

pourrait s'expliquer par une moindre variabilité d'âge au sein de notre cohorte d'adultes ou par un 

effet confondant exercé par le tabagisme et la corticothérapie, deux variables absentes des 

modèles comparateurs. De même, la lymphopénie et la CRP, marqueurs biologiques retenus par 

Fragkou et al., ne constituent pas des facteurs indépendants dans notre série suggérant que dans 

notre population, les facteurs de terrain prédominent sur les indicateurs biologiques 

d'inflammation. L'IL-6, seul facteur indépendant identifié par Dobrin et al., n'a pas été dosé dans 

notre étude, ce qui constitue une limite à reconnaître, même si ce marqueur nécessite des 

ressources biologiques non disponibles en routine dans de nombreux contextes [11,164]. 

Notre modèle final a identifié deux facteurs indépendants de sévérité respiratoire (la 

corticothérapie avant admission et le tabagisme) qui n'avaient jusqu'alors jamais été évalués dans 

aucune analyse multivariée publiée sur la rougeole de l'adulte. L'hyperleucocytose, bien que 

tendancielle dans notre modèle, perdait son caractère indépendant après ajustement, confirmant 

son rôle de marqueur de surinfection bactérienne plutôt que de déterminant direct de la sévérité 

virale. 

Le modèle était globalement significatif, témoignant de sa bonne capacité discriminante, 

bien que l'absence de calcul d'une AUC (aire sous la courbe) constitue une limite à mentionner 

pour l'évaluation formelle de sa performance prédictive. 

Ces résultats confèrent à notre étude un caractère original dans la littérature, en proposant 

pour la première fois un profil de risque multivarié centré sur des facteurs de terrain modifiables 

(immunosuppression iatrogène et tabagisme) identifiables dès l'interrogatoire, sans nécessiter de 

dosages biologiques spécialisés, et ouvrant ainsi la voie à une stratification pronostique 

cliniquement applicable dès l'admission. 
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Tableau XIV : Facteurs associés à la sévérité de l'atteinte respiratoire en analyse multivariée : 

Comparaison avec les grandes séries de la littérature. 

Critère 

Notre Étude 

Marrakech  [Mars 2024 

- Septembre 2025] 

Fragkou et al. 

Grèce, 2020 

Dobrin et al. 

Roumanie, 2025 

 

Population 76 adultes 93 adultes 455 patients 

Endpoint Sévérité respiratoire Pneumonie 
Admission en 
réanimation 

Méthode statistique 
Régression logistique de 

Firth 

Régression 
logistique 
standard 

(backward) 

Régression 
logistique standard 

 

Nombre d'événements 27 formes sévères 43 pneumonies 
17 admissions en 

réanimation 

Facteurs indépendants identifiés (OR ajusté ; IC 95% ; p) 

CRP élevée — 
OR 1.07 (1.013–
1.14) ; p=0.017 

NS 

Âge avancé NS (p=0.247) 
OR 1.14 (1.038–
1.249) ; p=0.006 

NS 

Sexe féminin 
(protecteur) 

NS (p=0.645) 
OR 0.26 (0.09–

0.752) ; p=0.013 
— 

Lymphopénie 
(protecteur) 

NS (p=0.496) 
OR 0.997 (0.995–
0.999) ; p=0,002 

— 

IL-6 Non dosé — 
OR 1.07 (1.03–1.12) 

; p=0.001 
Corticothérapie avant 

admission 
OR 10.92 (2.66–57.09) ; 

p=0.0006 
Non étudié Non étudié 

Tabagisme 
OR 5.37 (1.69–19.14) ; 

p=0.004 
Non étudié Non étudié 

Hyperleucocytose 
OR 3.13 (0.95–10.68) ; 

p=0.06 
NS (p=0,72) NS (p=0,209) 

Significativité globale 
du modèle 

LR test = 27.05 ; 
p<0.0001 

— AUC = 0,83 
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3.2. Les Complications Oculaires :  

La conjonctivite virale représentait la complication ophtalmologique la plus fréquente dans 

notre série (75 %), résultat cohérent avec ceux de Lazar et al. en Roumanie (70 %) et de Kayikcioglu 

et al. en Turquie (57.3 %) [96, 101]. La conjonctivite bactérienne, retrouvée dans 22,4 % de nos 

cas, occupait une position intermédiaire entre la série de Casablanca d'Ouhdif (56 %), nettement 

plus élevée, et celles de Lazar et al. (15 %) et Kayikcioglu et al. (8.2 %), plus faibles [96,101,158]. 

Ce taux élevé dans la série d'Ouhdif pourrait s'expliquer par une prévalence plus importante de 

comorbidités ou un recours plus tardif aux soins. La kératite ponctuée superficielle était rare dans 

notre série (1.3 %), contrastant avec les taux élevés rapportés par Kayikcioglu et al. (57.4 %) et 

Ouhdif (36 %), et dans une moindre mesure par Lazar et al. (8 %) ; cette disparité pourrait refléter 

des différences dans les pratiques d'examen ophtalmologique systématique à la lampe à fente [96, 

101,158]. Enfin, des complications plus rares telles que l'hémorragie sous-conjonctivale, signalée 

par Lazar et al. et Kayikcioglu et al., et la kératite herpétique, rapportée par Ouhdif, n'ont pas été 

observées dans notre série [96, 101, 158]. 

Tableau XV : Comparaison des complications oculaires de la rougeole rapportées dans              

notre série et dans la littérature. 

Étude 
 
 
 

Paramètre 

 

Notre Étude 
Marrakech                                 

[Mars 2024 -
Septembre 

2025] 
 

Ouhdif et al., 
[Avril 2024 -

Novembre 2024] 

Lazar et al. 
Roumanie 

[2016 - 2019] 

Kayikçioglu et al. 
Turquie 
2000 

Conjonctivite 
Virale 

75% - 70% 57.3% 

Conjonctivite 
Bactérienne 

22.4% 56% 15% 8.2% 

Kératite Ponctuée 
Superficielle 

1.3-% 36% 8% 57.4% 

Autres 
Complications 

- 
Kératite 

herpétique 

Hémorragie 
sous-

conjonctivale 

Hémorragie 
sous-

conjonctivale 
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3.3. Les Complications Neurologiques :  

Les complications neurologiques observées dans notre cohorte demeuraient rares, en 

cohérence avec les données de la littérature, mais étaient associées à une morbidité 

potentiellement sévère, confirmant le caractère exceptionnel de ces atteintes au cours de la 

rougeole de l'adulte immunocompétent. 

La comparaison avec la thèse d'Ouhdif révélait une proportion globale de complications 

neurologiques de 6% sur l'ensemble de la cohorte (n=183) [158]. L'encéphalomyélite aiguë 

disséminée (ADEM) constituait la complication la plus fréquente (2.2%), suivie de l'encéphalite 

(1.1%) et de l'état de mal convulsif (1.1%), tandis que la méningite, la thrombophlébite cérébrale 

et la cérébellite restaient exceptionnelles (0.6% chacune). Ces proportions, bien que supérieures 

aux incidences populationnelles, reflètent un biais de sélection inhérent aux séries hospitalières 

centrées sur des formes sévères. 

Les revues de référence, notamment Patterson [111], Perry & Halsey [135], et Moss & Griffin 

[66], estiment l'incidence de l'encéphalite aiguë post-rougeoleuse à environ 0.1% des infections, 

les formes immuno-médiées telles que l'ADEM et la cérébellite étant encore plus rares [111, 108, 

135]. Les complications tardives, notamment la panencéphalite sclérosante subaiguë, survenant à 

distance de l'épisode aigu, n'entrent pas dans le cadre des études hospitalières aiguës et étaient 

logiquement absentes de notre cohorte (cf. Tableau XVIII). 

Les écarts entre séries hospitalières et incidences populationnelles soulignent l'importance 

du dénominateur retenu dans l'interprétation des données. Si les complications neurologiques de 

la rougeole de l'adulte demeurent globalement rares, elles doivent être systématiquement 

recherchées en raison de leur gravité potentielle et de leur impact pronostique, plaidant pour une 

vigilance neurologique accrue chez tout patient hospitalisé pour rougeole sévère, en particulier en 

présence de signes cliniques évocateurs ou d'une réponse inflammatoire marquée. 
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Tableau XVI : Profil des complications neurologiques au cours de la rougeole : Données de notre 

série et références de la littérature. 

                  

                 Étude 
 
 
 
 
 

Paramètre 
 

 

Notre 
Étude 

Marrakech             
[Mars 
2024-

Septembre 
2025] 

 

Ouhdif et 
al., 2025 

[Avril 
2024-

Novembre 
2024] 

Patterson MC 
 

Perry RT & 
Halsey 

Moss & Griffin 
 

ADEM 2.6% 2.2% 
~1/1000 – 

5000 
~0.02–0.1 % ~0.1 % 

Méningite - 0.6% ≈ 0.1 % ≈ 0.1 % 
Rare (Pas de 

%) 

Encéphalite - 1.1% ~1/1000 ~0.1 % Exceptionnelle 

État de Mal - 1.1% 
Associées aux 

formes 
encéphaliques 

~0.1–0.2 % 
 

Rare (Pas de 
%) 

Thrombophlébite - 0.6% Exceptionnelle Exceptionnelle 
Très Rare (Pas 

de %) 
Cérebellite - 0.6% < 0.05 % < 0.05 % Exceptionnelle 

SSPE - - 
4–11 / 
100000 

~ 0.004–
0.011 % 

~0.001–0.01 
% 

Myélite - - Exceptionnelle Exceptionnelle Exceptionnelle 
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3.4. Les Complications Digestives :  

Les complications digestives constituent une expression fréquente de la rougeole de 

l'adulte, traduisant le caractère systémique de l'infection. Dans notre cohorte, elles étaient 

dominées par l'atteinte hépatique, principalement sous forme de cytolyse biologique, parfois 

associée à une cholestase, confirmant que le foie représente l'un des organes les plus 

fréquemment impliqués dans les formes hospitalisées. 

Plusieurs séries internationales décrivent des taux de cytolyse souvent supérieurs à 50%, 

parfois dépassant 80% dans les cohortes hospitalières. Bîrlutiu et al. rapportaient ainsi une atteinte 

hépatique très fréquente, dominée par une cytolyse généralement modérée et d'évolution 

favorable [121]. La proportion notable de cholestase observée dans notre série suggère un profil 

d'atteinte hépatique mixte, plus marqué dans les formes sévères hospitalisées. 

Outre l'atteinte hépatique, des manifestations digestives non spécifiques (diarrhées, 

vomissements, douleurs abdominales) peuvent être observées, le plus souvent sans gravité. La 

pancréatite aiguë constitue une complication rare, décrite principalement sous forme de cas isolés. 

Trois cas ont été identifiés dans notre cohorte, rejoignant les observations de Popovic-Dragonjić 

et al. dans un contexte épidémique comparable, confirmant la réalité clinique de cette atteinte au 

cours des formes sévères [13]. 

Lors de l’épidémie survenue en Serbie du Sud-Est entre 2017 et 2018, une  pancréatite 

aiguë a été identifiée chez 14 % des adultes hospitalisés pour rougeole, ce qui suggère 

que  l’atteinte pancréatique pourrait être sous-diagnostiquée en période épidémique [165]. Les 

données plus anciennes reposaient surtout sur des observations isolées, notamment un cas 

clinique rapportant une  pancréatite aiguë imputée au virus de la rougeole en l’absence d’autre 

étiologie retrouvée [123]. 
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L'évolution des complications digestives est restée globalement favorable dans notre série, 

sans progression vers des formes graves. Ces données soulignent néanmoins l'intérêt d'une 

évaluation biologique hépatique et pancréatique systématique chez tout patient hospitalisé pour 

rougeole sévère, afin de dépister précocement des complications rares mais potentiellement 

significatives. 

3.5. Les Complications Cutanéo-Muquesues : 

Les complications cutanées sévères de la rougeole sont décrites essentiellement dans la 

littérature pédiatrique ou dans des contextes de vulnérabilité particulière. Les stomatites 

surinfectées s'inscrivent quant à elles dans le cadre de l'immunosuppression post-rougeoleuse 

bien documentée par Griffin, favorisant les infections opportunistes muco-cutanées, au rang 

desquelles figure la candidose oro-pharyngée [70]. 

Cette dernière mérite une attention particulière Simon et Dordain-Bigot ont rapporté, à 

partir d'une expérience portant sur plus de 600 cas de rougeole en Afrique noire, que le muguet 

était présent chez 17 % des enfants en phase rougeoleuse active et atteignait plus d'un tiers des 

enfants en phase post-rougeoleuse, faisant de la candidose buccale la principale surinfection 

fongique de la rougeole [105]. Katz et al. confirment par ailleurs que l'immunosuppression 

transitoire induite par le virus crée les conditions favorables à la prolifération de Candida albicans 

sur les muqueuses, y compris chez le jeune adulte immunocompétent [106]. 

Dans notre cohorte, l'atteinte cutanée est demeurée limitée à l'exanthème maculo-

papuleux typique, sans complication évolutive, résultat cohérent avec les grandes séries 

contemporaines de Fragkou et al. et Lombardo et al. [11,86]. Deux cas de candidose oro-

pharyngée ont cependant été documentés, constituant les seules complications muco-cutanées 

opportunistes recensées. Bien que Simon et Dordain-Bigot soulignent la rareté de cette 

complication chez l'adulte [105], son occurrence dans notre série s'inscrit pleinement dans le cadre 

physiopathologique de l'immunosuppression post-rougeoleuse et illustre la capacité du virus à 

lever, même transitoirement, les mécanismes de résistance à Candida habituellement efficaces 

chez le sujet sain. 
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3.6. Les Autres Complications :  

Dans notre cohorte, les deux cas de complications hémorragiques observés n'étaient pas 

associés à une évolution sévère, suggérant un mécanisme distinct de la coagulopathie de 

consommation des formes critiques. Ces saignements s'expliquent plus vraisemblablement par 

une fragilité muqueuse liée à l'inflammation rougeoleuse, éventuellement potentialisée par une 

thrombopénie modérée et transitoire. La littérature rapporte en effet des saignements muqueux 

pouvant survenir chez l'adulte sans nécessairement traduire une défaillance systémique [126], et 

des séries décrivent une thrombopénie aiguë transitoire parfois fréquente au cours de la rougeole, 

favorisant des manifestations hémorragiques limitées et réversibles [123]. 

Ainsi, dans nos deux cas, l'hémorragie apparaît davantage comme la conséquence d’une 

thrombopénie et d'une atteinte muqueuse inflammatoire, plutôt que comme l'expression d'une 

CIVD ou d'un sepsis sévère [165]. 
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4. Paramètres Biologiques :  

L'analyse comparative des paramètres biologiques confirme le rôle central de 

l'inflammation systémique dans la sévérité respiratoire de la rougeole de l'adulte. Une élévation de 

la CRP était observée chez 84.2% de nos patients, suggérant une activation inflammatoire marquée 

au cours des formes hospitalisées, résultat concordant avec ceux de Fragkou et al. [11], Popovic-

Dragonjic [13] et al. et Lombardo et al. [78], qui décrivaient également des valeurs élevées de CRP 

chez les patients présentant une pneumonie rougeoleuse. 

La lymphopénie était fréquente dans notre série (54%), proportion inférieure à celle 

rapportée par Aggoug et al. et Badi et al. [150,151], ce qui pourrait refléter des différences de 

population, de temporalité du prélèvement ou de spectre de sévérité. Lombardo et al. [91] 

rapportaient par ailleurs une leucopénie dans 24% des cas, illustrant l'impact hématologique direct 

du virus. 

L'atteinte hépatique constituait une manifestation biologique fréquente, avec une cytolyse 

observée chez 66% des patients et une cholestase biologique dans environ 43% des cas. Ces 

résultats sont comparables à ceux de Lombardo et al. (72%) [86] et de Fragkou et al. (80.6%) [11], 

confirmant le caractère commun de l'hépatite rougeoleuse dans les formes hospitalisées de 

l'adulte, le plus souvent réversible. La proportion notable de cholestase suggère un profil 

biologique volontiers mixte, avec un seul cas d'insuffisance hépatocellulaire aiguë dans notre 

série. 

La thrombopénie concernait 17% de nos patients, proportion nettement inférieure à celle 

rapportée par Lombardo et al. (50%) [86], possiblement en lien avec des différences de gravité ou 

de critères de recrutement entre les deux cohortes. 

Enfin, un syndrome de lyse biologique était observé chez 14.5% des patients. Bien que 

classiquement décrite comme rare [166], cette fréquence suggère que la rhabdomyolyse associée 

à la rougeole pourrait être sous-reconnue dans les séries de routine (cf. Tableau X). 
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Tableau XVII : Comparaison des paramètres biologiques des formes adultes de rougeole selon 

les différentes cohortes internationales. 

                    

Étude 
 
 
 
 
 

Paramètre 
 

 

Notre Étude 
Marrakech             

[Mars 
2024-

Septembre 
2025] 

 

Badi et al., 
Casablanca 
[Décembre 

2024 – 
Février 
2025] 

Aggoug, B 
et al., 

Casablanca 
[Janvier 

2025-Avril 
2025] 

Fragkou 
et al., 
Grèce                       
[Mai 

2017-
Novembre 

2018] 

Popovic et 
al., 

Serbie 
[Novembre 
2017-Mai 

2018] 

Lombardo 
et al.,   
Italie 

[2017-
2018] 

Hyperleucocytose 
25% 

 
5% 100% 

% Non 
Précisé 

NR 
 

NR 
 

Leucopénie 
13.9% 

 
% Non 
Précisé 

3.7% 
% Non 
Précisé 

NR 
 

24% 

Lymphopénie 
53.9% 

 
62.5% 88% 

% Non 
Précisé 

NR 
 

NR 
 

Thrombopénie 17.1% 
% Non 
Précisé 

47% 
% Non 
Précisé 

NR 
 

50% 

Cytolyse 
Hépatique 

65.8% 30% 25% 80.6 % 
NR 

 
72% 

CRP élevée 
84.2% 

 
% Non 
Précisé 

100% 
% Non 
Précisé 

% Non 
Précisé 

% Non 
Précisé 

Syndrome de lyse 
biologique 

14.5% NR NR NR 
NR 

 
NR 
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5. Paramètres Radiologiques :  

Les aspects radiologiques de notre cohorte se distinguaient nettement de ceux rapportés 

dans la littérature. Le syndrome interstitiel constituait le pattern radiologique prédominant dans 

notre série (80.3%), proportion considérablement supérieure à celle rapportée par Ouhdif et al. 

(4.2%) [158] et Benamar et al. (5%) [167], mais cohérente avec les descriptions de Lombardo et al. 

[91] qui le mentionnent comme pattern caractéristique de la pneumopathie rougeoleuse. Cette 

prédominance du syndrome interstitiel reflète l'atteinte alvéolo-interstitielle diffuse liée à la 

réplication virale directe au sein du parenchyme pulmonaire. 

À l'inverse, le syndrome alvéolaire était peu fréquent dans notre série (7,9%), contrastant 

avec les taux rapportés par Ouhdif et al. (40.1%) [158] et Benamar et al. (48%) [167] (cf. Tableau 

XIII).. Cette discordance pourrait s'expliquer par des différences dans les critères de recrutement, 

la temporalité de réalisation des imageries ou la proportion de surinfections bactériennes incluses 

dans ces séries. 
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Tableau XVIII : Profil radiologique comparatif des formes adultes de rougeole. 

                    

 Étude 
 
 
 

Paramètre 
 

 

Notre Étude 
Marrakech             

[Mars 2024 -
Septembre 

2025] 
 

Ouhdif S., 
Haouz 

[Avril 2024 -
Novembre 

2024] 

Lombardo et al.,                
Italie 

[2017 - 2018] 

Benamar et al., 
Casablanca         

[Janvier 2012 -
Décembre 2023] 

Syndrome 
interstitiel 

80.3% 4.2% 
Présent                         

(% Non Précisé) 
5% 

Syndrome 
alvéolaire 

7.9% 40.1% 
Présent                        

(% Non Précisé) 
48% 

Syndrome alvéolo-
interstitiel 

5.3% 1.4% 
Fréquent                      

(% Non Précisé) 
Rare 

Syndrome 
bronchique 

5.3% 6.3% NR 10% 

Syndrome 
d’épanchement 

- 2.8% NR Exceptionnel 

Scissurite 1.3% - NR Non Précisé 

Distension 
Thoracique 

- 26.1% NR 30% 
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6. Discussion des Causes de Décès : 

Dans notre série, la mortalité était dominée par les complications respiratoires, les 

pneumonies représentant 75 % des décès, soulignant ainsi la place majeure de l’atteinte 

pulmonaire dans la gravité de la rougeole chez l’adulte. Cette prédominance rejoint globalement 

les données de la littérature, dans lesquelles les complications respiratoires sont responsables de 

50 à 60 % des décès (Ouhdif et al., Moss & Griffin et Perry & Halsey). Néanmoins, la proportion 

retrouvée dans notre cohorte est plus élevée. Une telle différence peut être rapportée à la nature 

de notre recrutement, centré sur une structure hospitalière de référence recevant 

préférentiellement les formes sévères, mais aussi à la présence plus fréquente de facteurs de 

vulnérabilité respiratoire dans notre population, susceptibles d’avoir contribué à la sévérité des 

tableaux et à la surmortalité observée. 

L'état de choc septique constitue la deuxième cause de décès dans notre série, 

représentant 25 % des cas. Cette proportion, non négligeable, se rapproche de celle rapportée par 

Ouhdif et al. (37 %), tout en demeurant nettement supérieure aux données de Wolfson et al. (5 %) 

[158,168]. Ces écarts s'expliquent vraisemblablement par l'hétérogénéité des définitions retenues 

(choc septique documenté versus défaillance circulatoire associée au SDRA), par la variabilité de 

la fréquence des surinfections bactériennes selon les contextes, ainsi que par les différences de 

ressources en soins intensifs et de délai d'instauration des thérapeutiques. Le faible effectif total 

de décès dans notre série contribue par ailleurs à amplifier mécaniquement le poids relatif de 

chaque cause. 

Les complications neurologiques ont bien été identifiées dans notre cohorte, mais avec une 

fréquence faible (n = 2) et une évolution favorable dans les deux cas, sans contribution à la 

mortalité. Cette observation contraste avec certaines séries où les atteintes neurologiques 

représentent une part notable des causes de décès, de l'ordre de 15 à 25 %. Cette différence 

s'explique au moins partiellement par un biais de recrutement : les formes neurologiques d'emblée 

sévères, généralement orientées directement vers les unités de réanimation, n'ont probablement 

pas transité par notre service et échappent donc au périmètre de notre cohorte. 
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La microangiopathie thrombotique, rapportée par Ouhdif et al. dans 13 % des décès, n'a 

pas été observée dans notre série, ce qui peut refléter à la fois sa rareté intrinsèque et des 

différences de terrain ou de présentation clinique. 

Globalement, malgré une prédominance constante des causes respiratoires, la contribution 

relative du sepsis et des autres complications varie selon les populations étudiées et les modalités 

de prise en charge. Afin de replacer notre profil de mortalité dans le contexte des séries publiées, 

la figure ci-dessous (cf. Figure 54) illustre la répartition comparative des principales causes de 

décès selon les études, exprimées en pourcentage. 

 

Figure 55 : Répartition des causes de décès rapportées dans la littérature et dans notre série        

(en %). 
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La résurgence de la rougeole au Maroc en 2024–2025 illustre, une fois de plus, la fragilité 

des acquis épidémiologiques dès lors que la couverture vaccinale devient insuffisante ou 

hétérogène. Notre étude, portant sur 76 adultes hospitalisés au service des Maladies Infectieuses 

du CHU Mohammed VI de Marrakech, apporte une contribution originale à la connaissance des 

formes graves de la rougeole chez l'adulte dans un contexte nord-africain contemporain. 

Nos résultats confirment que la rougeole de l'adulte est une maladie systémique grave, loin 

du tableau infantile bénin classiquement décrit, exposant à des complications multiples et 

potentiellement fatales. Les complications respiratoires, quasi constantes et dominantes, 

constituent le principal déterminant de la mortalité, soulignant la nécessité d'une surveillance 

ventilatoire rapprochée et d'une escalade thérapeutique précoce. Le caractère multisystémique de 

l'infection impose une approche clinique globale et une évaluation biologique exhaustive dès 

l'admission. 

Sur le plan analytique, l'identification de facteurs de risque indépendants de sévérité respiratoire 

ouvre la voie à une stratification pronostique cliniquement applicable dès l'admission. Parmi ces 

facteurs, la corticothérapie préalable se distingue par un odds ratio ajusté particulièrement élevé 

(10.92) témoignant d'un risque considérable de progression vers une forme respiratoire sévère. 

Ce résultat interpelle directement les pratiques de prescription : l'instauration d'une 

corticothérapie systémique en dehors des indications validées, notamment dans un contexte 

épidémique de rougeole, constitue une erreur thérapeutique aux conséquences potentiellement 

graves. Cette donnée plaide pour une vigilance accrue des prescripteurs et une réévaluation 

systématique de toute corticothérapie en cours lors de la prise en charge d'un patient adulte 

suspect de rougeole. 

Sur le plan préventif, nos résultats rappellent avec force que la rougeole est une maladie 

évitable. Le maintien d'une couverture vaccinale élevée, l'intensification des campagnes de 

rattrapage ciblant les cohortes générationnelles non immunisées et la lutte contre l'hésitation 

vaccinale constituent des priorités incontournables. 
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Par ailleurs, l'expérience de la flambée post-séisme d'Al Haouz souligne la nécessité 

d'intégrer systématiquement la vaccination de rattrapage contre la rougeole dans les plans de 

réponse aux catastrophes naturelles, afin de prévenir l'accumulation de sujets susceptibles dans 

les zones sinistrées [6-8]. 

La rougeole demeure une sentinelle fidèle des failles de la santé publique : sa résurgence 

traduit invariablement un relâchement de la vigilance collective. Dans un contexte où l'élimination 

reste un objectif atteignable, la prévention demeure l'arme la plus efficace, et la mobilisation 

coordonnée de tous les acteurs de santé, plus que jamais indispensable. 
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Résumé 

La rougeole, infection hautement contagieuse, connaît une résurgence au Maroc et expose 

l'adulte à des formes graves dominées par l'atteinte respiratoire. Cette résurgence s'est produite 

dans un contexte aggravé par le séisme du 8 septembre 2023 (province d'Al Haouz, magnitude 

6,8), ayant entraîné des déplacements de population et une désorganisation des campagnes 

vaccinales dans la région de Marrakech-Safi. Nous avons réalisé une étude observationnelle 

rétrospective, descriptive et analytique, menée au service des Maladies Infectieuses de l'hôpital 

ARRAZI (CHU Mohammed VI de Marrakech) sur 18 mois, incluant 76 patients hospitalisés pour 

rougeole compliquée. L'objectif principal était de décrire les complications et d'identifier les 

facteurs indépendants associés à la sévérité respiratoire. 

L'âge médian était de 43 ans (IQR : 38–48 ans), avec une prédominance féminine (sex-ratio 

F/H = 2) et une majorité de patients d'origine rurale (56.6 %). Le tabagisme constituait la 

comorbidité la plus fréquente (34,2%), et 18.4 % des patients avaient reçu une corticothérapie 

avant l'admission. Le délai médian de consultation était de 7 jours. 

Les complications observées étaient les suivantes : 

- Complications Respiratoires : Quasi constantes (97.4 %), dominées par les surinfections 

bactériennes (55,3%) et virales, avec 35,5% de formes sévères (SpO₂ <85%, SDRA, 

ventilation assistée ou décès). Des épisodes d'embolie pulmonaire ont également été 

documentés. 

- Complications ORL : Le croup était très fréquent (69.7 %), incluant trois formes sévères 

nécessitant une prise en charge spécialisée, et une sténose laryngée tardive a été observée 

dans un cas (1.3 %). 

- Complications Oculaires : Une conjonctivite virale a été retrouvée chez la majorité des 

patients (75 %), compliquée d'une surinfection bactérienne dans 22.4 % des cas. Une 

kératite ponctuée superficielle a été observée chez un seul patient (1.3 %). 
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- Complications Digestives : Dominées par l'atteinte hépatique (cytolyse : 66% ; cholestase : 

43%), trois cas de pancréatite aiguë (4%), un cas d'insuffisance hépatocellulaire aiguë (1.3%) 

et un cas de gastro-entérite documentée microbiologiquement (1.3%). 

- Complications Neurologiques : Deux cas d'encéphalomyélite aiguë disséminée (ADEM) ont 

été recensés (2.6%), tous deux d'évolution favorable sous corticothérapie. 

- Complications Cutanéo-muqueuses : Une candidose oro-pharyngée a été notée chez deux 

patients (2,6%), sans complication cutanée sévère secondaire. 

- Autres Complications : Manifestations hémorragiques sur thrombopénie (2.6%) et un cas 

de choc septique d'origine respiratoire (1.3%). 

           La mortalité globale s'élevait à 5,3 %, exclusivement attribuable aux complications 

respiratoires. 

En analyse univariée, la corticothérapie avant admission, l'hyperleucocytose, le tabagisme, 

l'immunodépression et la CRP élevée étaient significativement associés à la sévérité respiratoire. 

En analyse multivariée par régression logistique pénalisée de Firth, deux facteurs indépendants 

ont été identifiés : la corticothérapie avant admission et le tabagisme. 

Ces résultats soulignent le rôle central des complications respiratoires dans la gravité de 

la rougeole de l'adulte et plaident pour une reconnaissance précoce des patients à haut risque, 

une prise en charge adaptée des surinfections et un renforcement des stratégies vaccinales. 
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Abstract 

Measles, a highly contagious infection, is experiencing a resurgence in Morocco, exposing 

adults to severe forms predominantly characterized by respiratory involvement. This resurgence 

occurred in a context further aggravated by the earthquake of September 8, 2023 (Al Haouz 

province, magnitude 6.8), which led to population displacement and disruption of vaccination 

campaigns in the Marrakech-Safi region. We conducted a retrospective, descriptive, and analytical 

observational study at the Infectious Diseases Department of ARRAZI Hospital (Mohammed VI 

University Hospital, Marrakech) over an 18-month period, including 76 patients hospitalized for 

complicated measles. The primary objective was to describe the complications and identify 

independent factors associated with respiratory severity. 

The median age was 43 years (IQR: 38–48 years), with a female predominance (F/M ratio 

= 2) and a majority of patients from rural areas (56.6%). Smoking was the most frequent 

comorbidity (34.2%), and 18.4% of patients had received corticosteroid therapy prior to admission. 

The median time to consultation was 7 days. 

The following complications were observed : 

- Respiratory Complications : Nearly universal (97.4%), predominantly bacterial 

superinfections (55.3%) and viral infections, with 35.5% of severe forms (SpO₂ <85%, ARDS, 

mechanical ventilation, or death). Pulmonary embolism episodes were also documented. 

- ENT Complications : Croup was highly prevalent (69.7%), including three severe cases 

requiring specialized management, and one case of late laryngeal stenosis was observed 

(1.3%). 

- Ocular Complications : Viral conjunctivitis was found in the majority of patients (75%), 

complicated by bacterial superinfection in 22.4 % of cases. Superficial punctate keratitis 

was observed in a single patient (1.3 %). 
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- Digestive Complications : Predominantly hepatic involvement (cytolysis: 66 %; cholestasis: 

43 %), three cases of acute pancreatitis (4 %), one case of acute hepatocellular failure                  

(1.3 %), and one microbiologically documented case of gastroenteritis (1.3 %). 

- Neurological Complications : Two cases of acute disseminated encephalomyelitis (ADEM) 

were recorded (2.6%), both with favorable outcomes under corticosteroid therapy. 

- Mucocutaneous Complications : Oropharyngeal candidiasis was noted in two patients 

(2.6%), with no secondary severe cutaneous complications. 

- Other Complications : Hemorrhagic manifestations associated with thrombocytopenia 

(2.6%) and one case of septic shock of respiratory origin (1.3 %). 

The overall mortality rate was 5.3%, exclusively attributable to respiratory complications. 

On univariate analysis, pre-admission corticosteroid therapy, hyperleukocytosis, smoking, 

immunosuppression, and elevated CRP were significantly associated with respiratory severity. On 

multivariate analysis using Firth's penalized logistic regression, two independent factors were 

identified: pre-admission corticosteroid therapy and smoking. 

These findings underscore the central role of respiratory complications in the severity of 

adult measles and advocate for early identification of high-risk patients, appropriate management 

of superinfections, and reinforcement of vaccination strategies. 
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 صخلم

 ،ارًاشتنا ةیدعملا ضارملأا دشأ دحأ وھو ،ةبصحلا ضرمل قلقلل ًةریثم ًةدوع برغملا دھشی

 .ةریطخ ةیسفنت تافعاضمب بلاغلا يف ىلجتت ،ھنم ةداح لاكشلأ نیغلابلا ضِّرعُی تاب امم

 ،زوحلا میلقإ( 2023 ربنتش نم نماثلا لازلز لعفب مقافت قٍایس يف ةدوعلا هذھ تثدح دقو

 ةھج يف میعطتلا تلامح لُّطعتو ناكسلا حوزن ىلإ ىدأ يذلا ،)رتخیر ملس ىلع ةجرد 6.8 ةوقب

 .يفسآ-شكارم

 ضارملأل ةیئافشتسلاا ةحلصملاب ةًیلیلحتو ةًیفصو ةًیعاجرتسا ةًیتبقارم ةًسارد انیرجأ

 ىلع تدتما ،)شكارم ،سداسلا دمحم يعماجلا يئافشتسلاا زكرملا( يزارلا ىفشتسمب ةیدعملا

 دقو .ةدقعملا ةبصحلا ببسب ىفشتسملل مھلاخدإ متً اضیرم 76 تلمشو ً،ارھش رشع ةینامث ىدم

 ةروطخلاب ةطبترملا ةلقتسملا لماوعلا دیدحتو تافعاضملا فصو يف يسیئرلا فدھلا لثّمت

 .ةیسفنتلا

 ثانلإا ةبسن( ثانلإا ةبلغ عم ،)ةنس 48-38 :يعیبرلا قاطنلا( ةنس 43 رمعلا طسوتم غلب

 نُیخدتلا رَّدصت .)%56.6( ةیورقلا قطانملا نم نیمداق ىضرملا ةیبلغأ تناك ذإ ،)2 = روكذلا ىلإ

ً اجلاع ىضرملا نم %18.4 ىّقلت نیح يف ،)%34.2( ةبسنب ةكرتشملا تلالاتعلاا ةَمئاق

 7 ةیبطلا ةراشتسلاا ىلإ ءوجللا تقو طسوتم غلب و ىفشتسملا لوخد لبق تادیوریتسوكیتروكلاب

 .مایأ

 :ةیلاتلا تافعاضملا تدصرُ

 ىودعلاب بلاغلا يف تلثّمتو ،)%97.4( ثودحلا ةیمتح ھبش تناك : ةیسفنتلا تافعاضملا •

 %35.5 ةداحلا لاكشلأا ةبسن تغلب امیف ،ةیسوریفلا ىودعلاو )%55.3( ةیوناثلا ةیریتكبلا

 ةیوھتلا وأ ،ةداحلا ةیسفنتلا ةقئاضلا ةمزلاتم وأ ،%85 نم لقأ نیجسكلأا عبّشت(

 .يوئر مامصنا تلااح 3 تدصرُ امك .)ةافولا وأ ،ةیعانطصلاا
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 تلمش ،)%69.7( ةعفترم راشتنا ةبسن قانخُلا لجّس : ةرجنحلاو نذلأاو فنلأا تافعاضم •

 رخأتم يرجنح قُّیضتل ةدحاو ةلاحب دیفُأ امك ً،اصصختمً اریبدت تعدتسا ةداح تلااح ثلاث

.(1.3%) 

 ىضرملا ةیبلاغ ىدل يسوریفلا ةمحتلملا باھتلا صیخشت مت : ةینیعلا تافعاضملا •

 ةینرقلا باھتلا امأ .تلااحلا نم %22.4 يف ةیوناث ةیریتكب ىودعب دّقعت دقو ،)75%(

  (%1.3) . طقف دحاو ضیرم ىدل ظحول دقف يحطسلا يطقنلا

 دوكرلا ؛%66 :ایلاخلا للاحنا( ةیدبكلا ةباصلإا اھیلع نمیھ : ةیمضھلا تافعاضملا  •

 ةدحاو ةلاحو ،)%4( داحلا سایركنبلا باھتلا تلااح ثلاث بناج ىلإ ،)%43 :يوارفصلا

ً ایرھجم ةقثّوم ءاعملأاو ةدعملا باھتللا ةدحاو ةلاحو ،)%1.3( داحلا ةیدبكلا ایلاخلا روصقل

. (1.3%) 

 (ADEM) داحلا رشتنملا عاخنلاو غامدلا باھتلا نم ناتلاح دصرُ : ةیبصعلا تافعاضملا  •

  .تادیوریتسوكیتروكلا تحت ضٍرمُ روّطت تاذ امھاتلك ،(2.6%)

 نیضَیرم ىدل يومفلا يموعلبلا تاضیبملا ءاد ظحول : ةیطاخملا-ةیدلجلا تافعاضملا •

  .ةداح ةیوناث ةیدلج تافعاضم نود ،)2.6%(

 ةدحاو ةلاحو ،)%2.6( تاحیفصلا صقنب ةطبترم ةیفزن رھاظم  : ىرخأ تافعاضم   •

  %).1.3( يسفنت ردصم تاذ ةیناتنإ ةمدصل

. ةیسفنتلا تافعاضملا ىلإً ارصح ىزعُت تناكو ،%5.3 ةیلامجلإا تایفولا ةبسن تغلب    

       : نم ٍّلكو ةیسفنتلا ةروطخلا نیبً ایئاصحإ لّاد طابترا نع ریغتملا يداحأ لیلحتلا              

     تلااحو ،نیخدتلاو ،ءاضیبلا مدلا تایرك طرفو ،لوخدلا لبق تادیوریتسوكیتروكلاب جلاعلا     

  رادحنا مادختساب تاریغتملا ددعتم لیلحتلا امأ .C يلعافتلا نیتوربلا عافتراو ،ةعانملا صقن     

  جلاعلا :نیلقتسم نیلماع دیدحت ىلإ ىضفأ دقف ،بَقاعملا يتسجوللا ثریف     

 .نیخدتلاو لوخدلا لبق تادیوریتسوكیتروكلاب     
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                   ىدل ةبصحلا ةروطخ دیدحت يف ةیسفنتلا تافعاضملل يروحملا رودلا جئاتنلا هذھ زربُت

  مئلاملا ریبدتلاو ،ةیلاعلا ةروطخلا يوذ ىضرملا ىلع ركبملا فرّعتلا ىلإ وعدتو ،نیغلابلا     

 .میعطتلا تایجیتارتسا زیزعتو ،ةیوناثلا ىودعلل     
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Questionnaire de Recueil des Données : 
Ce questionnaire a été utilisé pour le recueil standardisé des données épidémiologiques, cliniques, 
paracliniques, thérapeutiques et évolutives des patients hospitalisés pour rougeole grave. 

I. Données Administratives :  
1. Nom et prénom du patient. 
2. Numéro du dossier médical. 
3. Identifiant patient. 
4. Date d’hospitalisation. 
5. Date de sortie. 
 

II. Données Épidémiologiques : 
1. Sexe : ☐ Masculin ☐ Féminin. 
2. Âge (Années). 
3. Origine géographique. 
4. Statut vaccinal contre la rougeole : ☐ Vacciné ☐ Non vacciné ☐ Incomplètement vacciné         

☐ Inconnu. 
 

III. Antécédents Médicaux : 
1. Antécédents : Asthme, BPCO, tabagisme, COVID-19, tuberculose, cardiopathie, diabète, cas 

similaires, aucun, autres. 
2. S’il est asthmatique, est-il sous traitement de fond : ☐ Oui ☐ Non. 
3. S’il est sous traitement de fond, observance : ☐ Bonne ☐ Mauvaise ☐ Arrêt. 
4. Est-il sous un traitement particulier : ☐ Oui ☐ Non. 
5. Immunodépression : ☐ Oui ☐ Non (à préciser). 
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IV. Données Cliniques :  
1. Délai d’Hospitalisation (Jours). 
2. Fièvre : ☐ Oui ☐ Non – Température maximale (°C). 
3. Altération de l’état général : ☐ Oui ☐ Non. 
4. Atteinte Cutanée : ☐ Oui ☐ Non – Type. 
5. Atteinte Muqueuse : ☐ Oui ☐ Non – Type. 
6. Atteinte Oculaire : ☐ Oui ☐ Non – Type. 
7. Pneumopathie Dyspnéisante : ☐ Oui ☐ Non. 
8. Toux : ☐ Oui ☐ Non – ☐ Sèche ☐ Productive. 
9. Degré de Désaturation Initiale : ☐ Légère ☐ Modérée ☐ Sévère. 
10. Atteinte ORL : ☐ Oui ☐ Non – Type. 
11. Atteinte Neurologique : ☐ Oui ☐ Non – Type. 
12. Atteinte Digestive : ☐ Oui ☐ Non – Type. 
13. Atteinte Hémorragique : ☐ Oui ☐ Non – Type. 
14. Autres Complications (à préciser). 

 

V. Données Paracliniques :  
1. Numération formule sanguine (NFS) : 
• Leucocytes totaux : ☐ Leucopénie ☐ Hyperleucocytose ☐ Normaux. 
• Polynucléaires neutrophiles : ☐ Neutropénie ☐ Neutrophilie ☐ Normaux. 
• Polynucléaires éosinophiles : ☐ Éosinopénie ☐ Éosinophilie ☐ Normaux. 
• Polynucléaires basophiles : ☐ Basopénie ☐ Basophilie ☐ Normaux. 
• Lymphocytes : ☐ Lymphopénie ☐ Lymphocytose ☐ Normaux. 
• Plaquettes : ☐ Thrombopénie ☐ Thrombocytose ☐ Normales. 
2. CRP (mg/L). 
3. Cytolyse hépatique : ☐ Oui ☐ Non – ASAT/ALAT. 
4. Cholestase biologique : ☐ Oui ☐ Non. 
5. Lipasémie : ☐ Oui ☐ Non ☐ Non faite. 
6. Sérologies VIH, VHA, VHB, VHC. 
7. Ponction lombaire : ☐ Réalisée ☐ Non réalisée — Résultats. 
8. ECBE : ☐ Fait ☐ Non fait – Résultats. 
9. PCR Respiratoire : ☐ Faite ☐ Non faite – Résultats. 
10. Confirmation biologique de la rougeole : ☐ RT-PCR ☐ Sérologie IgM ☐ Autre ☐ Non 

confirmée. 
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11. Radiographie thoracique : ☐ Faite ☐ Non faite – Résultats. 
12. Angio-TDM thoracique : ☐ Faite ☐ Non faite – Résultats. 
13. Tomodensitométrie (TDM) abdominale : ☐ Réalisée ☐ Non réalisée — Résultats. 
14. Tomodensitométrie (TDM) cérébrale : ☐ Réalisée ☐ Non réalisée — Résultats. 
15. Imagerie par résonance magnétique (IRM) encéphalique : ☐ Réalisée ☐ Non réalisée — 

Résultats. 
 

VI. Prise en Charge Thérapeutique : 
1. Vitamine A : ☐ Oui ☐ Non. 
2. Antipyrétique : ☐ Oui ☐ Non. 
3. Antibiothérapie : ☐ Oui ☐ Non – Molécule, dose, voie. 
4. Nébulisation : ☐ Oui ☐ Non. 
5. Autre Traitement (A préciser). 
6. Séjour en réanimation : ☐ Oui ☐ Non – Durée (jours). 

 

VII. Évolution : 
1. Durée totale d’hospitalisation (Jours), 
2. Issue : ☐ Guérison sans séquelles ☐ Guérison avec séquelles ☐ Décès ☐ Transfert en 

réanimation. 
3. Cause du décès. 
4. Normalisation du bilan hépatique en combien de jours si cytolyse hépatique initiale. 
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