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Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a été saisi par le directeur général de la santé pour 
ce qui concerne la problématique de la rougeole chez la femme enceinte.  
Il a été demandé au HCSP, en prenant en compte les travaux existants, d’élaborer une conduite à 
tenir devant une situation de rougeole dans différents contextes : pendant la grossesse, au 
moment de l’accouchement et en période néo-natale.  
Les recommandations présentées dans cet avis ont été élaborées par un groupe d'experts 
comprenant notamment des membres du Comite de suivi de la rougeole et des membres du 
Collège national des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF). 

Le HCSP rappelle les éléments suivants : 

1. Rougeole et grossesse 

La rougeole durant la grossesse expose à un risque maternel de complications pulmonaires, 
d’hospitalisation, voire de décès [1-5]. En l'état actuel des connaissances, le virus morbilleux n’a 
pas d’effet tératogène mais la rougeole peut entraîner des anomalies ou une mort fœtale par 
altération de la circulation placentaire [6], ainsi que des accouchements prématurés [1-5].  
Lorsqu’une femme présente une rougeole au voisinage de l’accouchement, le nouveau-né 
présente habituellement une rougeole congénitale (éruption présente à la naissance) ou 
post-natale (éruption dans les 10 jours suivant la naissance) [7-8]. La rougeole congénitale et 
néonatale a été décrite en 1904 [9] avec une létalité de 28 %. Les publications récentes ne 
comportent que des observations cliniques [7-8] permettant difficilement de se faire une idée de 
la gravité de cette entité qui semble très variable, avec de simples éruptions, des pneumopathies, 
voire des formes rapidement mortelles. Enfin, les rougeoles congénitales et néonatales sont 
associées à un risque augmenté de survenue de pan encéphalite subaiguë sclérosante [10] : sur 
les 5 cas rapportés dans la littérature [11-15], 4 ont débuté avant 2 ans (dont 3 avant 1 an) et 2 
étaient décédés à l’âge de 3 ans.  

2. Moyens de prévention 

o La vaccination 

La vaccination représente la méthode la plus efficace de prévention de la rougeole. 
Cette vaccination [16] est recommandée chez tous les enfants avec un schéma vaccinal 
comportant une première dose à l’âge de 1 an et une seconde dose avant l’âge de 2 ans, en 
respectant un intervalle d’un mois entre les deux.  
Du fait de l’application très insuffisante des recommandations du calendrier vaccinal durant les 
dernières décennies, la couverture vaccinale pour la première et la seconde dose est 
insuffisante. Il existe donc en France un important réservoir de personnes réceptives parmi les 
grands enfants, adolescents et adultes jeunes. Ceci explique l’épidémiologie actuelle de la 
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maladie avec en particulier de nombreux cas chez les sujets âgés de plus de 20 ans et la 
survenue de cas de rougeole chez les femmes enceintes.  
Afin de prévenir la survenue de cas de rougeole dans ces tranches d’âge, le calendrier vaccinal 
recommande que toutes les personnes nées après 1980 aient reçu 2 doses de vaccin triple 
rougeole, rubéole, oreillons. 
Une consultation préconceptionnelle devrait être l’occasion de mettre à jour les vaccinations en 
proposant l’administration de 1 ou 2 doses de vaccin trivalent aux femmes qui ne peuvent 
apporter la preuve qu’elles ont reçu 2 doses de vaccin. Si 2 doses sont nécessaires, elles doivent 
être espacées d’au moins 4 semaines. 
La vaccination est contre-indiquée chez les femmes enceintes. Il convient donc de s’assurer de 
l’absence de grossesse en cours et de prescrire une contraception efficace pendant les 2 mois 
suivant chaque dose. Toutefois, l’administration accidentelle du vaccin trivalent (ou du vaccin 
rubéole monovalent) pendant la grossesse ne justifie ni interruption médicale de grossesse ni 
même de surveillance particulière, aucun cas d’embryofœtopathie lié au vaccin n’ayant été 
rapporté.  
La visite du post-partum peut aussi être l’occasion de mettre à jour la vaccination. 

o Les immunoglobulines en post-exposition 

L’efficacité des immunoglobulines en prévention de la rougeole chez les enfants a été établie par 
des études anciennes [17] et dans trois études plus récentes [18-20]. L’efficacité est établie (de 
l’ordre de 90 %) lorsque les immunoglobulines sont administrées dans les 6 jours suivant le 
contage. Il n’existe pas d’étude spécifique à la femme enceinte mais il n’y a pas de raison de 
penser que leur profil d’efficacité et de tolérance soit différent chez la femme enceinte : la 
balance bénéfice-risque de cette thérapeutique préventive paraît favorable au vu des 
conséquences possibles de la rougeole gravidique [5].  
En France, l’administration d’immunoglobulines polyvalentes par voie intraveineuse est 
recommandée [21] dans les 6 jours après exposition à un cas de rougeole confirmée chez : 

- la femme enceinte non vaccinée et sans antécédent personnel de rougeole, 

- le sujet immunodéprimé (sauf en cas de supplémentation1), quel que soit son statut vaccinal 
et ses antécédents avérés de rougeole, 

- les enfants âgés de moins de 6 mois dont la mère présente une rougeole, 

- les enfants âgés de moins de 6 mois en l’absence de protection par les immunoglobulines 
maternelles (absence d’antécédent maternel de rougeole, absence de vaccination maternelle 
(dans le doute une sérologie maternelle IgG peut être demandée en urgence), 

- les enfants âgés de 6 à 11 mois non vaccinés en post-exposition dans les 72 heures après 
contact, quel que soit le statut vaccinal de la mère ou ses antécédents de rougeole. 

La posologie recommandée est de 400 mg/kg en une injection unique [22]. 

En conséquence, le HCSP recommande : 

► Dans le cas d’une femme enceinte non immunisée exposée à un contage 
Rappel : une personne est considérée comme immunisée si elle présente un antécédent 
certain de rougeole ou si elle a reçu deux doses de vaccin. 

 L’administration d’une dose d’immunoglobulines (Ig) par voie intraveineuse (IV) dans les 
6 jours suivant le contage. Ceci doit se faire en milieu hospitalier, après concertation avec 
l’équipe d’une maternité de référence mais, du fait du risque de contage, en dehors de 
cette dernière. 

                                                      
1 C'est-à-dire à l’exception de ceux présentant une carence en immunoglobulines faisant l’objet d’un traitement 
substitutif régulier. 
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 S’il existe un doute sur les antécédents de rougeole ou de schéma vaccinal complet 
(c’est-à-dire 2 doses de vaccin), une sérologie peut être pratiquée2 sous réserve de ne 
pas dépasser le délai d’administration de la prophylaxie (6 jours après contact). En 
l’absence de données scientifiques permettant de définir un taux d’anticorps protecteur 
contre la rougeole, il ne sera tenu compte que du résultat qualitatif (présence ou non 
d’anticorps détectables).  

 Il n’y a pas d’indication à maintenir la patiente à l’hôpital après sa perfusion. La prise en 
charge en médecine de ville devrait être privilégiée dans ce cas afin d’éviter le risque de 
contamination secondaire en milieu hospitalier (cf. circuit grippe CNGOF, 
www.cngof.asso.fr). La patiente devra être informée d’une possibilité d’échec du 
traitement préventif et de la nécessité de consulter son médecin traitant en cas de fièvre 
et, en cas d’indisponibilité de ce dernier ou de critères de gravité (fièvre > 38.5°C, 
frissons, difficulté respiratoire, pathologie chronique surajoutée - comme diabète, obésité, 
asthme) de se rendre en milieu hospitalier en le contactant au préalable, dans la mesure 
du possible, pour organiser sa prise en charge.  

► Dans le cas d’une rougeole chez une femme enceinte 

La rougeole à sa phase d’invasion ou d’état induit habituellement l’accouchement et ce, quel que 
soit le terme de la grossesse. Le choix du lieu d’hospitalisation (gynécologie-obstétrique, maladies 
infectieuses, voire réanimation) dépendra de la situation obstétricale, de l’état clinique de la 
mère et des possibilités d’isolement.  
Une suspicion de rougeole chez une femme enceinte nécessite une confirmation biologique 
comprenant la recherche du virus au niveau d’un prélèvement de salive ou de gorge. 

 Conduite à tenir pour la femme enceinte 

Plusieurs situations méritent d’être distinguées : 

o Menace d’accouchement  

 En fonction du terme de la grossesse, si la présence de contractions utérines avec 
modifications cervicales l’exige, la tocolyse peut être tentée, accompagnée d’une 
corticothérapie maturative pulmonaire fœtale. 

 Si la situation justifie l’administration de corticoïdes à la mère aux fins de 
maturation pulmonaire du fœtus, il n’existe aucune évidence de contre-indication 
du fait de la rougeole. 

o Femme en travail, proche du terme  

 Aucune indication à tenter d’arrêter le travail. 

o Absence de menace d’accouchement 

 Aucune évidence de l’intérêt d’administrer des Ig IV. 

 Aucune évidence de l’intérêt de tenter de déclencher l’accouchement (ou 
pratiquer une césarienne) sauf complication de la rougeole (notamment 
respiratoire) mettant en jeu la vie de la mère. 

 Conduite à tenir pour le nouveau-né  
 Administration d’Ig IV dès la naissance (prophylaxie de la rougeole et de ses 

complications, 400 mg/kg) sauf si la mère a débuté son éruption rougeoleuse plus de 
10 jours avant l’accouchement. 

 PCR rougeole dans les sécrétions pharyngées ; dosage des IgM si la rougeole 
maternelle date de plus de 15 jours.  

                                                      
2 Celle-ci peut être réalisée à partir de la sérothèque de l’établissement, ou sur le sérum ayant permis la surveillance 
sérologique rubéole en début de grossesse. 
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 Pas de séparation mère-enfant sauf si l’état du nouveau-né justifie un transfert en 
néonatologie. Dans ce cas, le nouveau-né devra être isolé. La surveillance de 
l’excrétion virale par PCR pourra aider à déterminer la durée d’isolement. 

 Pas de contre-indication à l’allaitement maternel. 
 Isolement du couple mère-enfant pendant une durée de 5 jours après le début de 

l’éruption de la mère. Si l’enfant développe la rougeole, il devra être isolé pendant 5 
jours après le début de l’éruption. 

 Il est souhaitable que la mention d’une rougeole congénitale apparaisse dans le 
carnet de santé de l’enfant. 

 Conduite à tenir pour l’entourage proche 
 Vérification du statut vaccinal de l’entourage proche et mise à jour, le cas échéant, 

selon le calendrier vaccinal. 

Par ailleurs, le Haut Conseil de la santé publique souligne que la rareté et l’ancienneté de la 
littérature consacrée à ce sujet incite à répertorier (enquête rétrospective depuis 2010 puis 
prospective) les cas de rougeole chez la femme enceinte et à assurer un suivi de l’enfant, 
notamment concernant les conséquences. 
 
La CSMT a tenu séance le 23 mai 2011 : 13 membres qualifiés sur 15 membres qualifiés votant étaient 
présents, 0 conflit d’intérêt, le texte a été approuvé par 13 votants, 0 abstention, 0 vote contre. 
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