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RESUME

Introduction : La rougeole est une infection virale hautement contagieuse due & un paramyxovirus et fait partie des maladies pouvant étre
prévenues par la vaccination. Dans le contexte de I’épidémie de I’année 2018-2019, notre étude visait a décrire les caractéristiques
épidémiologiques et cliniques ainsi qu’a identifier les facteurs associés a la mortalité chez les enfants atteints de rougeol e hospitalisés dans un
service de pédiatrie 8 Antananarivo.
Méthodes : 11 s’agissait d’une étude rétrospective descriptive menée sur une période de quatre mois, du 1 octobre 2018 au 30 janvier 2019,
incluant les enfants hospitalisés pour rougeole dans le service de pédiatrie du CHU de Befelatanana.
Résultats : Un total de 462 enfants atteints de rougeole a été recensé. Le sex-ratio était de 1,09. Les enfants dgés de 12 mois a 5 ans
représentaient 66,7 % des cas. La majorité des patients (61,1%) n’avaient pas recu de vaccination anti-rougeoleuse. La malnutrition concernait
9,7% des enfants. A I’admission, les complications étaient principalement d’ordre respiratoire (49,8%) et digestif (46,1%). Trente décés, soit
6,5% des cas, ont été enregistrés, principalement liés a la pneumonie (43,4%), a la gastro-entérite aigué (40%) et aux complications
neurologiques, notamment les encéphalites (36,7%). Les facteurs significativement associés a la mortalité étaient le mauvais état nutritionnel
(p < 0,0118), la présence de complications neurologiques (p < 0,000003) et I’age inférieur a cinq ans (p < 0,0290). La durée moyenne de
I’hospitalisation était de 4,8 jours.
Conclusion : La mortalité observée était principalement liée aux complications neurologiques, a 1’état nutritionnel défavorable et au jeune
age des patients.
Mots clés : complications neurologiques, malnutrition, rougeole, vaccination

ABSTRACT
Introduction: Measles is a highly contagious viral infection caused by a paramyxovirus and is one of the diseases that can be prevented by
vaccination. In the context of the 2018-2019 epidemic, our study aimed to describe the epidemiological and clinical characteristics and identify
the factors associated with mortality in children with measles hospitalized in a pediatric ward in Antananarivo.
Methods: This was a retrospective descriptive study conducted over a four-month period, from October 1, 2018, to January 30, 2019, including
children hospitalized for measles in the pediatric ward of the Befelatanana University Hospital.
Results: A total of 462 children with measles were identified. The sex ratio was 1.09. Children aged 12 months to 5 years accounted for 66.7%
of cases. The majority of patients (61.1%) had not received the measles vaccine. Malnutrition affected 9.7% of children. At admission,
complications were mainly respiratory (49.8%) and digestive (46.1%). Thirty deaths, or 6.5% of cases, were recorded, mainly related to
pneumonia (43.4%), acute gastroenteritis (40%), and neurological complications, particularly encephalitis (36.7%). Factors significantly
associated with mortality were poor nutritional status (p < 0.0118), the presence of neurological complications (p < 0.000003), and age under
five years (p < 0.0290). The average length of hospital stay was 4.8 days.
Conclusion: Mortality was mainly related to neurological complications, poor nutritional status, and young age.

Keywords: neurological complications, malnutrition, measles, vaccination

Regu : mai 2025 Accepté : décembre 2025



Rev. Malg. Ped. 2025;8(2):53-61

INTRODUCTION

RESULTATS

La rougeole, est une infection tres
contagieuse causée par un paramyxovirus qui se
transmet essentiellement par voie aérienne [1].
Devenue rare avec la vaccination, elle est
généralement de bon pronostic mais peut rarement
se manifester par I’atteinte de différents organes et
peut entrainer des complications [I].  Son
incidence est essentiellement fréquente chez
I’enfant mais elle peut toucher tous les groupes
d'age [2]. Elle est en recrudescence a Madagascar
depuis le début de 1’été 2018. Ainsi le profil
épidémio-clinique et une analyse des facteurs de
risque de déces dans un service de Pédiatrie a

Antananarivo est décrite.

METHODES

Une étude rétrospective descriptive sur les
dossiers d’enfants qui sont passés et/ou sont admis
pour hospitalisation dans le service de pédiatrie de
BEFELATANANA sise a Antananarivo du 01
octobre 2018 au 30 janvier 2019 soit sur une
période de 04 mois a été réalisée. Apres
dépouillement des registres et des dossiers de
patients suspectés de rougeole, vu le contexte
épidémiologique et devant les signes cliniques, les
données collectées étaient enregistrées sur
Microsoft Excel 2013® et analysés avec le logiciel
EPI INFOR 7.1.3.3. Pour chaque enfant, les
variables étudiées ont ¢été épidémiologiques,

cliniques et évolutifs.
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Durant la période d’étude, 1050 enfants
ont été hospitalisés parmi lesquels 462 cas de
rougeole, ce qui représentait 44% des admissions.
Une prédominance masculine a ¢été observée
(52,2%) soit 241 contre 221 filles (47,8%) avec un
sex-ratio de 1,09. La population avait un age
médian 29,5 mois avec des extrémes de 1 mois et
180 mois (Figure 1) et une prédominance pour la
tranche d’age située entre 12 mois et 5 ans qui
constituait 66,7% des cas.

Soixante un pourcent des enfants n’étaient
pas vaccinés contre la rougeole, 3,1% avaient un
statut vaccinal inconnu et 35,9% étaient vaccinés

avec la dose d’anti-rougeoleux de 9 mois (Figure
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Figure 1 : Tranche d’4ge et vaccination

Parmi les patients : 9,7% étaient

malnutris.
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Les motifs d’admission étaient dominés, outre les
signes constants que sont la fievre et 1I’éruption
morbilliforme, par des signes de complications
respiratoires (49,8%) dont 48,1% de pneumonies
et 1,7% de bronchiolites, des signes de
complications digestives (46,5%), neurologiques
(8,4%) et des signes hémorragiques (1,1%)
(Figure 2).

Trente déces (6,5%) ont été répertoriés. Les
principales causes de déces étaient : la pneumonie
(43,3%), la gastro-entérite aigué (40%) et les
complications encéphalitiques (36,7%) (Figure 3).
La mortalité¢ était associée significativement a
I’age de moins de 5 ans (p<0,0290), au mauvais
¢tat nutritionnel (p<0,0118) et aux pathologies
neurologiques (p<0,000003).

Complications

. . 49.80%
respiratoires

Complications

o 46.50%
digestives

Complications

: 4.80%
neurologiquques

Complications

. . 1.10%
hémorragiques

Figure 2 : Complications a I’admission
La durée moyenne d’hospitalisation était

de 4,8 jours avec un minimum de 1 jour et un

maximum de 30 jours (Figure 4).
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Figure 3 : Etiologies de la 1étalité
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Figure 4 : Durée de séjour




Rev. Malg. Ped. 2025;8(2):53-61

Tableau I : Facteurs associés a la mortalité chez les enfants atteins de rougeole

Décédés Vivants
N=30 N =432 P
Age
Moins de 5 ans 25 (83,3%) 289 (66,9%)
0,0290
Plus de 5 ans 5(16,7%) 143 (33,1%)
Genre
Masculin 19 (66,3%) 222 (51,4%)
o 0,1061
Féminin 11 (36,7%) 210 (48,6%)
Vaccination
Complete 11 (36,7%) 155 (35,9%)
Incompléte 14 (46,7%) 268 (62%) 0
Inconnue 5(16,7%) 9 (2,1%)
Etat nutritionnel
Eutrophique 23 (76,7%) 394 (91,2%) 0,0118
Malnutris 7 (23,3%) 38 (8,8%)
Pathologies
Pathologies neurologiques (N=39) 11 (36,7%) 28 (6,48%) 0,000003
GEA* (N=215) 12 (40%) 203 (47%) 0,2337
Déshydratation (N=121) 10 (33,3%) 111 (25,7%) 0,1825
Pneumonie (N=222) 13 (43,3%) 209 (48,4%) 0,3004
Bronchiolite (N=8) 1(3,3%) 7 (1,6%) 0,4180

GEA* : Gastroentérite aigué

AEG* : Altération de I’état général

DISCUSSION

Malgré les mesures importantes déployées

par I’OMS, ces chiffres ne sont pas atteints, et des
La rougeole reste un probléme de santé ) ) )

vagues ¢épidémiques sont réapparus dans plusieurs
publique a Madagascar malgré le programme )

régions du monde [3] et notamment en Europe et
¢largi de wvaccination (PEV). Son éradication ) . .

en Afrique depuis deux décennies [1, 4-6].
nécessite une couverture vaccinale supérieure a ) ]

Madagascar, n’en est pas épargné et une épidémie
95% a travers le monde. o

sévissait en octobre 2018.
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Durant notre période d’étude, 462 enfants
atteints de rougeole étaient hospitalisés, ce qui
constituait  44%  des  admissions. Une
augmentation des cas a aussi ét¢ notée a
Moramanga durant cette méme période [7]. Cette
fréquence est plus élevée par rapport a une étude
sénégalaise ou elle représente 6,63% des
admissions en soins intensifs [8], car durant cette
période, en plus de la flambée épidémique, les
foyers malgaches sont exposés a diverses pénuries
et fléaux tels que les pluies et les inondations, qui
aggravent les différentes pathologies.

La rougeole se manifeste généralement
sous une forme modérée, avec une évolution qui
est souvent spontanément favorable. Cependant,
elle peut également entrainer des complications
graves et  fréquentes, nécessitant une
hospitalisation avec un taux non négligeable.

Concernant 1’dge des patients, la majorité
¢tait des jeunes enfants, avec des dges variant de 1
mois a 180 mois, et un 4ge médian 29,5 mois
(Figure 1). Ces résultats sont similaires a ceux
d’autres ¢études, notamment celle menée par
Sindhu en Inde, qui a révélé que les nourrissons
représentaient 41,4% de 1'échantillon, dont 62,5%
¢taient 4gés de moins de 9 mois [9]. Il en est de
méme d’une étude centrafricaine avec 55,1% de
cas suspects chez les moins de 4 ans [10]. Dans
une autre étude menée dans 40 pays d’Afrique,
I’analyse de la répartition par age des cas de
rougeole confirmés a montré que 10% des patients
¢taient agés de 9 mois, tandis que 51% se situaient
dans la tranche d’age de 9 mois a 4 ans [11]. La
majorité des patients guérissent spontanément
mais les complications surviennent chez des

populations a risque comme les nourrissons et les

malnutris, d’ou la fréquence élevée chez les
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nourrissons [5]. Cela est peut-&tre dii au déclin
précoce d’anticorps maternels, en attendant
I'immunité personnelle post-vaccinale a cet age.

Concernantle ~ genre, une  légere
prédominance masculine a été¢ observée (52,2%)
soit 241 contre 221 filles (47,9%) avec un sexe
ratio est de 1,09. Le sex-ratio, avoisinant 1, était
proche de celui des autres études menées en
Afrique [11-13]. Une prédominance des enfants
entre 12 mois a 5 ans, soit 66,7% a été notée. Il en
est de méme pour Zarif et Goodson dont la tranche
entre 1-4 ans prédomine avec une fréquence
respective de 41% et de 51% [11, 14]. Cette
population est la plus vulnérable a I’infection par
la rougeole.

Concernant 1’état nutritionnel, 9,7% des
patients étaient malnutris. Dans d’autres études,
une mauvaise alimentation était le principal motif
d'admission (97%), ce qui pourrait aggraver la
problématique de la malnutrition aigué [15]. Une
étude asiatique réalisée en Inde évoque que 21%
des enfants présentaient des degrés variables de
malnutrition protéino-énergétique [9]. Une étude
réalisée par Camara a Dakar sur les cas
compliqués révele que la malnutrition constitue
une des complications fréquentes avec une
prévalence de 43,6% de formes séveres [8]. La
perte pondérale est a la fois constante et sévere,
résultant de troubles digestifs, de fiévre, ainsi que
de certaines croyances qui poussent a imposer une
diete a I’enfant. Cette recrudescence s’est
accompagnée, en particulier chez les nourrissons
et les enfants malnutris ou mal alimentés, de
formes sévéres qui ont nécessité une
hospitalisation.

Le vaccin antirougeoleux se fait a

I’age de 9 mois selon le PEV a Madagascar. La
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majorit¢ d’enfants (61,1%) n’était pas vacciné
contre la rougeole, ce qui peut expliquer en
majeure partie cette flambée épidémique. La
couverture vaccinale en République centrafricaine
est insuffisante (49%) avec un faible taux de
séroconversion (82%) chez ceux ayant recu une
dose du vaccin [10]. La méme constatation était
observée dans le sud de la France et au Sénégal
[16-18]. Une étude réalisée dans 40 pays
d’Afrique a identifié une absence de vaccination
allant de 32 a 61% chez des enfants rougeoleux
[11]. La principale cause semble étre une
couverture vaccinale insuffisante [10]. A cela
s’ajoutent des problémes liés a la chaine de froid,
a la qualit¢ du vaccin, aux techniques de
vaccination, ainsi qu’a la réticence des parents a
amener leurs enfants pour se faire vacciner [19].
Aux USA, parmi les enfants atteints de rougeole,
82% n'étaient pas vaccinés contre cette maladie et
12% des parents d’enfants rougeoleux du
Minnesota ont refusé le vaccin [15]. En effet, les
épidémies peuvent apparaitre dans une population
lorsque le taux de sujets non immunisés dépasse
les 10%. Les études de I’efficacité vaccinale ont
montré qu’une moyenne de 85% d’enfants
vaccinés avec le vaccin anti rougeoleux a I’age de
9 mois ont développé des anticorps et ont été
protégés. La rougeole est une maladie trés
contagieuse, dont 1’éradication nécessite une
couverture vaccinale dépassant 95% a travers le
monde [18]. Le fait que plus de 35,9% des enfants
plus agés de notre échantillon qui ont contracté la
rougeole aient regu une seule dose de vaccin anti
rougeoleux montre toutefois qu'il est nécessaire de
leur administrer des doses supplémentaires [11].
Une autre dose est recommandée qui visera a

conférer une immunité aux enfants qui n’ont pas
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réagi a la premiére dose. En Europe et dans
certains pays, le vaccin anti rougeoleux, combiné
et immunisant contre la rougeole, les oreillons et
la rubéole s'est révélée treés efficace. L’OMS
recommande la prise de deux doses vaccinales afin
d’augmenter la réponse immune pour se protéger
de cette maladie [4, 11, 16, 18, 19].

Selon différentes études, environ 20% a
40% des cas de rougeole signalés ont présenté une
ou plusieurs complications [1, 18, 20]. Dans notre
étude, les complications observées étaient
respiratoires  (49,8%), digestives  (46,5%)
neurologiques (8,4%) et hémorragiques (1,1%)
(Figure 2). Selon Sindhu, en Inde, les
complications étaient les bronchopneumonies
(71%) suivies des gastro-entérites aigues (33%).
Les méningites (4%) et les septicémies a
staphylocoques (8%) constituaient le reste [9]. Les
taux de complications sont plus élevés chez les
patients qui ne sont pas vaccinés, ceux qui vivent
dans des conditions de surpopulation, ainsi que
chez les malnutris ou ceux carencés en vitamine
A. De plus, les individus en dge extréme ou ayant
ét¢ fortement exposés a la rougeole présentent
également un risque accru [9, 21, 22].

La pneumonie, qui constitue 49,8% des
complications observées dans notre étude est la
complication la plus fréquente chez les enfants [4,
22]. Une étude indienne avait trouvé 71% de
complications respiratoires, une valeur tres élevée
[9]. Les

aggravées par la fiévre, la déshydratation et

complications respiratoires  sont
I’anémie carentielle et inflammatoire. Elle peut
étre sévere, voire mortelle, et étre due au virus de
la rougeole lui-méme, ou a des surinfections
virales ou bactériennes.

Les complications  digestives  sont
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constituées par les gastro-entérites aigues (46,1%)
associées fréquemment a une déshydratation. Une
¢tude réalisée & Moramanga, a not¢ un taux de
complications digestives notamment les gastro-
entérites a 21,5% [7]. Des cellules géantes
caractéristiques qui envahissent le tube digestif et
entrainent ou aggravent les troubles digestifs sont
observées [23]. Les diarrhées, souvent présentes
méme en cas de rougeole simple, peuvent parfois
étre responsables de déshydratation sévére
mortelle car elle aggrave la malnutrition, les
mucites et le manque d’appétit associé.

Les atteintes neurologiques surviennent
avec une fréquence de 1 a 3 cas pour 1000
infections a la rougeole [24]. Dans notre étude,
elle d’élevait a 8,4%. Les manifestations aigues
incluent des encéphalites et des méningites, avec
une prévalence de 4% selon les données de Sindhu
[9, 21]. Les séquelles affectent prés de 40% des
enfants [21, 25], les troubles les plus fréquemment
observés étant les épilepsies, et les troubles du
comportement. Les complications tardives a type
de pan encéphalite sclérosante subaigué€, mortelle
justifie un suivi prolongé de ces enfants [26].

Les complications sont classiques mais
peuvent atteindre tous les organes [20]. Une étude
américaine rapportait les complications suivantes

déshydratation (76%), otite moyenne aigue
(42%), pneumonie (30%), trachéites (6%) et
kératites (3%) [27]. L’otite moyenne aigué, les
laryngites, les mastoidites, les trachéites, ainsi que
de rares cas de pneumothorax et de
pneumomédiastin demeurent des complications
trés fréquentes chez 1’enfant de moins de 5 ans.
Cependant, ces complications n’ont pas été
observées dans notre étude. Les complications

courantes de la rougeole chez les enfants plus 4gés
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sont également la bronchopneumonie et la
diarrhée aigué [22].

Trente déces (6,5%) ont été répertoriés. Les
principales causes étaient : la pneumonie (43,4%),
la gastro-entérite aigu€ (40 %) et les complications
encéphalitiques (36,7%) (Figure 3). En 2011,
158000 déces ont été recensés a travers le monde,
la grande majorit¢ survenant dans les pays a
faibles ressources ou la couverture vaccinale n’est
pas suffisante [28]. Le taux de 1étalité, chez des
enfants non vaccinés est de 7,69% dans une étude
Dakaroise [8]. Dans la littérature, la mortalité liée
aux complications neurologiques ou
encéphalitiques est de ’ordre de 10 a 15% et
environ 25% des enfants survivants garderont des
séquelles neurologiques [28]. La mortalité était
significativement associée a ’4ge de moins de 5
ans (p<0,0290), ainsi qu’a un mauvais état
nutritionnel et aux pathologies neurologiques
(p<0,000003) (Tableau I). Selon Camara, au
Sénégal, les principaux facteurs de risque de décés
étaient les convulsions (p<0,00008), Ila
déshydratation (p<0,01) et a un degré moindre, la
laryngite (p<0,03), l’anémie (p<0,03) et la
malnutrition sévere (p<0,04) [8]. Les mémes
facteurs sont présents dans les deux études a
I’exception de 1’age. La malnutrition, souvent liée
a une carence en vitamine A, aggrave la rougeole
et représente un facteur de risque significatif de
déces (p<0,0118). Ce probléme est couramment
observé en Afrique subsaharienne [29]. Malgré les
améliorations dans la prise en charge des enfants
atteints de rougeole compliquée, grace a Ia
standardisation des protocoles élaborés par des
experts et le ministere de la Santé, ainsi qu’a
I’utilisation d’anticonvulsivants, d’antibiotiques,

et de supports nutritionnels et vitaminiques A
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appropriés, et a la gratuité des médicaments, le
taux de mortalité 1lié a la malnutrition, a la
pneumonie, aux complications neurologiques et a
I’age précoce demeure élevé. Cela fait de cette
maladie un enjeu de santé publique dans notre
pays.

La durée moyenne d’hospitalisation était de
4,8 jours avec un minimum de 1 jour et un
maximum de 30 jours (Figure 4). Selon Sindu en
Inde, la durée moyenne du séjour a 'hopital était
de 6 jours [9]. Notre étude présente une durée
d’hospitalisation plus courte. A la sortie, bien que
I’enfant ne soit pas complétement guéri, il entre
dans une phase de convalescence et de
récupération générale et nutritionnelle qu’il
poursuivra aprés son départ [8]. Il restera sensible
a diverses maladies et il a été démontré que la
rougeole induisait une perte de I’immunité acquise
initiale et tardive pouvant durer 3 ans [26].

Hormis la contagiosité et la transmission du
virus aux sujets non immuns, les données
épidémiologiques classiques sont modifiées par la
vaccination a des degrés divers dépendants de la
couverture vaccinale, de sa stratégie et de sa
continuité, ainsi que des conditions
socioéconomiques. En raison d’une contagiosité
¢levée, ’apparition d’un cas de rougeole doit
déclencher une notification et une alerte
épidémique immeédiate car elle constitue une
urgence de santé publique. Bien que 1’épidémie
soit terminée, elle reste présente sur 1’ile, ce qui
impose aux cliniciens de rester vigilants quant aux
symptomes de la rougeole et a ses complications.
L’¢élaboration d’une stratégie vaccinale efficace,
ainsi que I’augmentation du taux de couverture
vaccinale (CV) sont indispensables pour permettre

I’éradication de la maladie. Le role des agents de
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santé¢ est crucial pour atteindre [’objectif de
couverture vaccinale de 95 % fixé par I’OMS par
le respect de la politique nationale du PEV et la
continuité des activités intensifiées de vaccination

(rattrapage, 2éme dose) [4, 10, 18, 30].

CONCLUSION

Cette étude a mis en évidence la faible
couverture vaccinale contre la rougeole a
Madagascar. Cette recrudescence s’est
accompagnée, préférentiellement chez 1’enfant
malnutri ou incorrectement nourri, de formes
séveéres ayant nécessit¢ une hospitalisation. La
mortalité est élevée chez I’enfant, malnutri, ayant
présenté des formes neurologiques. L'éradication
de la rougeole a Madagascar nécessitera une
stratégie de couverture vaccinale optimale, mais
en attendant, une surveillance et une prise en
charge optimale et protocolaire des cas dénutris et

compliqués restent essentiels.
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