
Communiqué conjoint de la Société Francophone de Transplantation, du Groupe Infection 
Immunodépression (G2I) de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française et la Société 

Francophone de Greffe de Moelle et de Thérapie Cellulaire 

 
Sujet: épidémie de rougeole, soyez alertes! 
 
 
Chers Collègues, Chères Consœurs et Chers Confrères,  
 
Par ce communiqué, nos trois Sociétés Savantes souhaitent alerter les professionnels de santé sur l’épidémie 
de rougeole qui sévit actuellement en France et sur les particularités qu’elle comporte pour nos patients 
immunodéprimés.  
 
L’épidémie qui sévit au niveau national s’inscrit dans une recrudescence des épidémies de rougeole dues à 
plusieurs années de baisse de la couverture vaccinale constatée après la pandémie de COVID-19. L’OMS estime 
en effet que seul un taux de vaccination (2 doses) de la population générale > 95% permettrait de prévenir 
durablement la circulation du virus et d’envisager l’éradication de la rougeole 
(https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_elimination_rougeole.pdf). Le baromètre 2021 montrait un taux de 
vaccination chez les 18-35 ans à 90,4%, c’est à dire élevé mais en dessous de l’objectif fixé. 
 
Depuis le début de l’année 2025 (selon le bulletin émis par Santé Publique France au 29/04/25), 427 cas de 
rougeole avaient été déclarés auprès des ARS (avec un nombre de cas avérés mais non déclarés difficile à 
estimer), soit sur les quatre 1

er
 mois de l’année, un chiffre proche de l’ensemble des cas survenus sur 

l’ensemble de l’année 2024 (n=483). Lorsque le statut vaccinal était connu (n=304), ces cas sont survenus dans 
68,4% des cas chez des patients non ou incomplètement vaccinés.  
 
Ce communiqué fait plus précisément suite à plusieurs cas de rougeole grave survenus chez des 
immunodéprimés, en particulier transplantés, ayant conduit au cours de ce 1er semestre 2025 au décès de 
deux patients (transplantation d’organes solides et allogreffe de cellules souches hématopoïétiques), ce qui 
n’était pas survenu en France depuis 2018.  
 
Nous souhaitons spécifiquement vous alerter sur les caractéristiques atypiques de la présentation de certains 
de ces cas. Ainsi, sur l’ensemble des cas déclarés, au moins deux ont concerné des patients transplantés dans 
les trois 1ers mois après la greffe, au moment où l’immunosuppression est maximale : 

 Ces deux patients étaient vaccinés ; l’un avait une sérologie rougeole négative à l’inscription sur liste 
d’attente de greffe et avait reçu une dose de rappel avant la greffe; le second avait une sérologie 
positive à l’inscription.  

 Aucun des deux patients n’a présenté l’exanthème caractéristique de la rougeole, ce qui a conduit à 
une errance diagnostique prolongée pour le 1

er
 patient, et ne permet en outre pas de situer le patient 

dans l’évolution classique de la maladie (période de contagiosité, date présumée de contamination, 
etc…).  

 Le 1
er

 cas a présenté une atteinte pulmonaire grave caractéristique de la rougeole ; il est important de 
rappeler que la PCR Multiplex faite sur un prélèvement nasopharyngé ou un liquide de lavage 
broncho-alvéolaire ne comporte pas la PCR rougeole et qu’il est nécessaire d’en faire la recherche 
spécifiquement. Le 2

ème
 cas a présenté une encéphalite (paralysie faciale centrale et myoclonies); là 

encore ce n’est que parce qu’une recherche spécifique a été demandée (PCR sur le liquide céphalo-
rachidien) que le diagnostic a été porté puisqu’aucun autre élément clinique n’était évocateur d’une 
rougeole. 

 Pour ces deux patients, il n’est pas possible d’exclure une contamination hospitalière, au moment de 
l’hospitalisation initiale pour la transplantation. Il faut donc rappeler que le virus de la rougeole est 
considéré comme l’un des plus contagieux au monde avec un R0 (nombre moyen de personnes 
contaminées par un seul patient en absence de vaccination) estimé entre 12 et 18 
(https://www.ecdc.europa.eu/en/measles/facts). Si le virus circule à l’hôpital (portage 
paucisymptomatique par des patients et/ou des soignants), un greffé récent peut donc être contaminé 
lors de n’importe quelle venue, qu’il s’agisse d’une prise de sang, d’une consultation ou d’une 
hospitalisation. Il n’est pas non plus possible d’exclure que ces patients étaient porteurs 
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asymptomatiques du virus au moment de la greffe et aient déclarés une rougeole maladie dans les 
semaines qui ont suivi la greffe du fait de l’immunosuppression. 

 
 
En pratique, voici les principaux messages qu’il nous semble souhaitable de vous transmettre pour la prise en 
charge des patients immunodéprimés dans ce contexte d’épidémie de rougeole : 

 1/ Y penser : le nombre de cas de rougeole en France a drastiquement diminué depuis l’intégration au 
calendrier vaccinal (1983), puis sa recommandation au calendrier vaccinal (1986) et son caractère 
obligatoire depuis 2018 ; peu d’entre nous en ont donc une expérience clinique.  

 2/ Y penser encore : comme évoqué ci-dessus, la présentation peut être tronquée, atypique ou 
retardée chez les patients immunodéprimés. Tout symptôme d’allure infectieuse (pulmonaire, ORL, 
neurologique…), en particulier d’allure virale (faible CRP) et sans étiologie évidente dans le bilan 
infectieux initial, doit conduire à rechercher une rougeole (PCR sur liquide biologique). 

 3/ Vérifier le statut vaccinal (ou antécédent de rougeole) des patients :  
o le schéma vaccinal recommandé en France comporte 2 doses de vaccins (la 1

ère
 à 12 mois et 

la 2
ème

entre 16 et 18 mois). Seul le schéma à 2 doses permet de garantir une réponse 
vaccinale > 95%. Il est donc nécessaire de vérifier le nombre de doses reçues et de proposer 
(en absence de contre-indication, il s’agit d’un vaccin vivant-atténué) :  

 En pré-greffe pour les patients en attente de greffe d’organe : 

  1 dose de ROR aux patients nés avant 1980 non vaccinés et sans 
antécédent connu de rougeole ou de rubéole 

 2 doses de ROR espacées d’un mois aux patients nés après 1980 quels que 
soient les antécédents vis-à-vis des trois maladies 

 Après allogreffe de cellules hématopoïétiques, ce vaccin vivant est contre-indiqué les 
2 premières années de la greffe et en cas de GVH chronique ou de traitements 
immunosuppresseurs et en cas de rechute de l’hémopathie. La vaccination des 
allogreffés peut être considérée en l’absence de ces critères en cas de sérologie 
négative. 
 

o Les sérologies rougeole de routine ne permettent pas d’attester de la protection vaccinale et 
ne sont pas nécessaire pour la décision de la mise à jour vaccinale 
 

 4/ Vérifier le statut vaccinal de l’entourage surtout quand la vaccination du patient est contre indiquée 
   

 

 5/ Vérifier la vaccination des soignants : lors du 1
er

 cas cité (forme pulmonaire), plusieurs cas 
secondaires sont survenus parmi les soignants y compris chez des soignants ayant reçu une ou deux 
doses de vaccins mais toutes ont été des formes bénignes. La présentation était parfois typique 
(exanthème catarrhal), parfois paucisymptomatique (simple rhinopharyngite), ce qui doit conduire là 
aussi à rappeler l’importance de la vaccination pour les professionnels de santé, pour se protéger eux-
mêmes et les patients. 

 6/ En cas d’exposition, proposer l’administration d’Ig IV selon le même schéma que proposé dans la 
circulaire HAS 2011 pour la femme enceinte 
(https://www.hcsp.fr/docspdf/avisrapports/hcspa20110523_rougeolefemmeenceinte.pdf), si ce n’est 
que le délai proposé de moins de 6 jours doit être le plus court possible  
 

Au total, l’épidémie de rougeole qui sévit en France s’inscrit dans un contexte global de recrudescence de la 
rougeole en Europe et dans le monde. Il n’y a à ce jour aucun traitement curatif efficace, il y a la possibilité à 
discuter au cas par cas d’une immunoprophylaxie passive non spécifique post-exposition, et nos patients 
immunodéprimés sont particulièrement à risque de développer des formes graves et mortelles. La seule 
mesure reste donc la prévention qui passe en priorité par la détermination du statut sérologique, par la 
vaccination avec un schéma complet lorsqu’elle est possible, par le dépistage de la maladie sur des 
symptômes d’allures virale même atypiques, et enfin la déclaration obligatoire des cas avérés.  
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