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Myélite transverse aigue après vaccination Rubéole-Rougeole à 

Abidjan : A propos d’un cas  
 

Acute transverse myelitis after Rubella-Measles vaccination in Abidjan. 
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Résumé 

L’incidence des complications neurologiques graves 

associées vaccination contre la rougeole ou la rougeole est 

faible. Nous décrivons un cas de myélite transverse survenu 

après l’administration du vaccin Rubéole-Rougeole chez un 

enfant de 9 ans ; associant une fièvre, rétention aigue 

d’urine, arrêt des gaz et des matières et un syndrome de 

compression médullaire (de T6 à T12, objectivé à L’IRM). 

Le virus de la rougeole avait été identifié dans le liquide 

cérébro-spinal (technique PCR). L’évolution était favorable 

sans séquelles en 10 jours sous corticothérapie. L’absence 

de séquences génomiques n’avait pas permis la 

différenciation de la souche sauvage d’avec la vaccinale. 

Mots clés : Myélite transverse, vaccin rougeole-rubéole, 

MAPI grave 

 Abstract  

The incidence of serious neurological complications 

associated with vaccination against measles or measles is 

low. We describe a case of transverse myelitis occurring 

after administration of the Rubella-Measles vaccine in a 9-

year-old child; associating fever, acute retention of urine, 

cessation of gases and materials and a spinal cord 

compression syndrome (from T6 to T12, shown on MRI). 

The measles virus had been identified in the cerebrospinal 

fluid (PCR technique). The evolution was favorable 

without after-effects in 10 days under corticosteroid 

therapy. The absence of genomic sequences did not allow 

the differentiation of the wild strain from the vaccine. 

Keywords: Transverse myelitis, measles-rubella vaccine, 

serious AEFI 
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Introduction 

La vaccination constitue l’un des moyens les plus 

efficaces de prévention contre les maladies 

infectieuses (1). Cependant, elle peut être suivie 

d’incidents médicaux. Ces manifestations adverses 

post-immunisations (MAPI) sont en majorité 

bénignes, et rarement graves ou mortelles (2). Nous 

rapportons un cas de myélite transverse survenu 

après l’administration du vaccin Rubéole-Rougeole 

chez un enfant de 9 ans. 

Observation 

L’enfant KS était admis le 07 février 2018 au 

service de maladies infectieuses et tropicales du 

CHU de Treichville pour une impotence 

fonctionnelle des membres inférieurs, un arrêt des 

matières et des gaz avec un ballonnement 

abdominal apparus 2 jours auparavant. L’anamnèse 

retrouvait un début aigu le 31 janvier 2018 marqué 

par une fièvre, des courbatures et une myalgie aux 

membres inférieurs sans impotence fonctionnelle 

trois jours après le vaccin RR reçu lors des AVS le  

 

 

28 janvier 2018. Une MAPI était suspecté motivant 

un traitement à base de dexaméthasone 4 mg en 

injection IM, diclofénac 75 mg en injection IM et 

ibuprofène 200 mg (1 cp/jour) avait été administré 

au Centre de Santé Urbain de Téapleu (Man- Côte 

d’Ivoire). Après cinq jours d’évolution apparaissait 

une impotence fonctionnelle des membres 

inférieurs avec la persistance de la fièvre et des 

douleurs lombaires. La survenue d’un arrêt des 

matières et des gaz avec un ballonnement 

abdominal motivait sont transfert au service des 

maladies infectieuse et tropicales (centre national de 

référence de la prise en charge des MAPI graves). 

A l’admission, l’examen retrouvait une conscience 

normale. La température était à 38,5°C, la pression 

artérielle à 110/60 mm Hg, la fréquence cardiaque à 

152 battements /min, la fréquence respiratoire à 44 

cycles / min. On notait une hyperesthésie des 

membres inférieurs avec un trouble de la sensibilité 

profonde dont la limite supérieure était au niveau de 

la 6e vertèbre thoracique, une paraparésie (force 

musculaire à 2/5).  
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Les réflexes ostéo-tendineux étaient diminués aux 

membres inférieurs. Le signe de Babinski était 

présent et bilatéral. Il y avait une rétention aigue 

d’urine et un ballonnement abdominal. Un syndrome 

d’interruption médullaire aigu non traumatique était 

évoqué avec niveau lésionnel à T-6. Une IRM dorso-

lombaire mettait en évidence des lésions 

punctiformes et linéaires en hyper signal STIR 

intramédullaire compatible avec une myélite au 

niveau T6-T12 (figure 1).  

 
Figure 1a & b : IRM médullaire d’un enfant de 9 ans mettant en évidence des lésions punctiformes et linéaires en hyper signal STIR 

intramédullaire se T6 à T12 faisant évoquer une myélite. (Spinal MRI of a 9-year-old child revealing punctiform and linear lesions 

with intramedullary STIR hyper signal from T6 to T12 suggesting myelitis) 

 

Le liquide cérébro-spinal clair était normo-tendu et 

l’analyse montrait une cytorachie élevée avec 260 

cellules (100% lymphocytes). La glycorachie était 

normale. Il y avait une hyperprotéinorachie à 1,02 g/l 

(valeur normale 0,20-0,40 g/l). La recherche du virus 

de la rougeole par la technique d’amplification 

génomique (PCR) était positive. D’autres virus tels 

que (HSV 1 et 2, CMV, VZV, VIH), n’étaient pas 

retrouvés. Le traitement a consisté en l’administration 

de 500 mg de méthyl-prednisolone par voie 

intraveineuse pendant 05 jours consécutifs puis un 

relais par prednisone 50 mg/j orale pendant 10jours 

avec une diminution par palier de 10 mg par semaine. 

L’arrêt du traitement était observé au bout de 5 

semaines. L’évolution était marquée par la reprise 

totale du transit intestinal et une récupération 

complète de la force musculaire après des séances de 

rééducations fonctionnelle au bout d’un mois. On ne 

notait pas de séquelles après cinq années de suivi. 

Disscussion 

La myélite transverse aigue (MTA) est un processus 

inflammatoire rare de la moelle épinière responsable 

d’une atteinte motrice, sensitive et sphinctérienne. 

Son incidence est estimée entre 1 et 8 nouveaux cas 

pour 1 000 000 de personnes par an, sans 

prédominance du sexe. (3,4). La difficulté dans la 

myélite transverse est de retrouver la cause. Il existe 

de multiples causes qui peuvent être largement 

divisées en une inflammation idiopathique, post-

infectieuse, systémique ou multifocale du système 

nerveux central. La cause la plus fréquente de MTA 

est idiopathique, et aucun facteur causal n’a été 

trouvé. Les infections impliquées dans la survenue de 

la MT comprennent, sans s’y limiter, les entérovirus, 

les virus de l’herpès, le VIH, le virus de la leucémie 

humaine à cellules T de type 1 (HTLV-1). Le 

mimétisme moléculaire et la maladie méditée par le 

super antigène associée à des causes auto-immunes 

est aussi cité (5,6). Cette dernière modalité semble 

être le cas de cette observation. Ce sont les tests 

d’imputabilité avec un lien chronologique, 

sémiologique et bibliographique qui permettent de 

retrouver la cause (7). Dans la présente observation, 

le délai d’apparition et l’évolution des symptômes ont 

permis d’évoquer les effets possibles du vaccin RR. 

Les signes ont débuté trois jours après 

l’administration du vaccin et se sont progressivement 

aggravés ; classant ainsi le cas en MAPI grave. Ces 

faits ont été signalés par d’autres auteurs qui ont 

rapportés des cas de myélites transverses au décours 

de la vaccination contre la rougeole (8-10). Le 

diagnostic de la myélite transverse n’est pas aisé. Des 

critères diagnostiques permettant de l’objectiver ont 

été proposés par le consortium sur les myélites 

transverses. Ils comprennent la présence d’un 

dysfonctionnement sensoriel, moteur et autonome 

bilatéral en l’absence de signes de compression de la 

moelle épinière à l’IRM ; avec un niveau sensoriel 

clairement défini, des marqueurs positifs de 

l’inflammation de la moelle épinière; y compris la 

pléocytose du LCR, une augmentation du gadolinium 

(changements hyperintenses de la T2) ou un indice d’ 

IgG élevé et une évolution rapide des déficits 

cliniques atteignant un maximum entre 4 heures et 21 

jours après l’apparition des symptômes (11).  

La présente observation est en concordance avec ces 

critères même si les bilans immunologiques pour la 

détection des immunoglobulines spécifiques dans le 

sang et le LCS n’ont pas été réalisés. La présence de 

lésions ponctiformes et linéaires à l’IRM, la 

pléocytose lymphocytaire avec un exsudat du LSC et 

la détection par la méthode PCR du virus rougeoleux 

dans le LCS renforce l’idée d’un mécanisme auto-

immun secondaire à la vaccination. Le rôle du vaccin 

repose sur l’identification des séquences génomiques 

du virus vaccinal après culture.  

1a 1b 



90 
 

Mossou MC             Myélite transverse aigue après vaccination Rubéole-Rougeole                                                                                            Cas clinique 

Seule preuve pour la validation des cas de réactions 

vaccinales certaines (12). Le traitement repose sur les 

glucocorticoïdes par voie intraveineuse à forte dose, le 

traitement de la cause sous-jacente et les échanges de 

plasma ou les immunoglobulines intraveineuses en 

l’absence de réponse aux corticoïdes (11,13). Le 

méthyl-prednisone à la dose de 1mg/kg/j a été le 

traitement de choix dans cette observation. La poursuite 

des corticoïdes a été longue avec une dégression 

progressive par pallier et l’arrêt au bout de 2 mois. 

L’évolution de la maladie implique une récupération 

partielle commençant 1 à 3 mois après le début des 

symptômes avec la poursuite de la kinésithérapie 

musculaire et de la rééducation fonctionnelle (14). Un 

suivi régulier des atteintes est indispensable pour la 

détection des séquelles. Aucune séquelle n’a été 

observée chez le présent cas après 5 ans contrairement 

à d’autres auteurs qui ont signalé des séquelles ou des 

décès (8,10). 

Conclusion Ce cas met en évidence une complication 

neurologique potentielle du vaccin RR. Il renforce la 

place des critères du consortium myélite dans le 

diagnostic d’une myélite transverse aiguë post 

vaccinale. L’identification virale par des séquences 

génomiques preuves de l’imputabilité vaccinale permet 

la différenciation entre les souches sauvage et 

vaccinale. Il soulève la question de la sécurité vaccinale 

et du suivi post vaccinal des patients.  
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