
 

Liste des abréviations 

 

 

Ac          :   Anticorps  

Ag          :   Antigène  

ARN      :   Acide ribo nucléique  

ELISA   :   Enzyme linked immuno sorbent assay 

GEA       :   Gastro-entérite aigue  

ICG        :   Immunochromatographie  

ME         :    Microscope électronique  

NSP       :    Non structural protein  

PCR       :    Polymerase chaine reaction  

RT-PCR :    Rétro transcription PCR  

RV          :    Rotavirus  

VP           :   Virus protein   
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Présentation de la structure d’accueil 

 

Le Laboratoire d’Analyse Médicales Saiss a été ouvert en 2011, il se situe en face de la 

Faculté de Médecine Fès et Centre Hospitalier HASSANE II.  

Le laboratoire contient : 

 Réception  

 Salle d’attente  

 Deux salles de prélèvement sanguin  

 Salle de prélèvement gynécologique  

 Salle de prélèvement des spermes 

 Salle technique de microbiologie  

 Salle technique polyvalente (unité de biochimie et hématologie)  

  Bureau de direction  

 Salle de réunions  

 Vestiaires  

 Laverie  

À propos du personnel qui travaille dans le laboratoire :  

 Directeur du laboratoire : Docteur en biologie médicale  

 Suppléante du directeur : Docteur en biologie médicale  

 Deux préleveurs  

 Responsable de qualité et responsable d’achats 

 Techniciens  

 Deux secrétaires et deux caissières  

 Deux femmes de ménages 
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Introduction générale 

Le Rotavirus est le plus commun des agents responsables des gastro-entérites aigues, 

essentiellement chez les enfants de moins de 5 ans.  

Il est responsable de nombreux décès dans les pays en développement et occasionne de 

nombreuses hospitalisations et infections nosocomiales dans les pays industrialisés. 

Presque tous les enfants sont infectés par un RV au cours des cinq premières années de leur vie. 

Cette infection peut rester asymptomatique ou entraîner une gastro-entérite, dont les RV sont 

la principale cause. L'infection est souvent asymptomatique chez l'adulte. 

Les symptômes des gastro-entérites à RV vont de la simple diarrhée aqueuse à la diarrhée sévère 

avec vomissement conduisant à la déshydratation.  

Les infections à RV surviennent principalement durant les mois d’hiver, mais il existe 

également des cas sporadiques tout au long de l'année. La transmission d'un sujet à un autre est 

essentiellement par voie oro-fécale. En milieu hospitalier, les RV sont la cause des infections 

nosocomiales.  

L’objectif de ce projet de fin d’étude est d’évaluer la prévalence des infections à Rotavirus  

responsables des gastro-entérites chez les enfants de moins de 5 ans via une étude rétrospective 

au sein du Laboratoire d’Analyse Médical Saiss Fès.  

Ce  travail se divise en trois parties. Nous présenterons dans un premier temps une revue 

bibliographique concernant le Rotavirus, l’agent responsable de gastro-entérites infantiles. 

Dans un deuxième temps le matériel et méthodes, ensuite, les résultats de cette étude suivis 

d’une discussion et enfin une conclusion et des perspectives. 
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I. Caractère du virus :  

1. Morphologie :  

Le Rotavirus fut isolé pour la première fois en 1973 chez l‘homme par Ruth Bishop et son 

équipe du département de Gastro-entérologie du Royal Children‘s Hospital de Melbourne 

(Australie) (Bishop et al. ,1973). Il fut observé au microscope électronique dans la muqueuse 

duodénale d’enfants admis pour une diarrhée non bactérienne.   

Le Rotavirus appartient à la famille des Reoviridae, il apparaît au microscope électronique avec 

une coloration négative comme une petite roue (rota en latin) ou balle de golf (fig. 1).  

Figure 1 : Particules de RV humains observées en ME 

 

Ce virus n‘est pas enveloppé et sa taille est d‘environ 70 nm. Il est de symétrie icosaédrique 

(fig. 2), c‘est-à-dire sous la forme d’un polyèdre régulier constitué de 20 faces triangulaires, 30 

arêtes et 12 sommets (Huraux et al. , 1985).  

Figure 2 : Icosaèdre (20 faces triangulaire, 30 arêtes, 12 sommets) 



FST-Fès Projet de fin d’études 2017-2018 

4 
 

2. Structure : 

Le RV est constituée d’un génome entouré d’une capside qui comprend trois couches de 

protéines.   

Le génome ARN double brin est constitué de 11 segments qui comportent chacun un gène 

codant pour une protéine virale, à l’exception du segment 11 qui contient deux phases ouvertes 

de lecture codant pour deux protéines (Fig. 3). 

Figure 3 : Electrophorèse d’un RV. Chaque segment (milieu) correspond à un gène et prend 

le numéro de son ordre de migration dans le gel de polyacrylamide 

 

Les protéines virales comprennent six protéines de structure (VP1, VP2, VP3, VP4, VP6 et 

VP7) et six protéines non structurales (NSP1 à NSP6). 

 Les protéines de structure du RV sont au nombre de six :  

 Les protéines VP1, VP2 et VP3 constituent le core qui entoure le génome viral. Elles 

ont chacune un rôle dans la transcription de l’ARN et la réplication du virus.  

 VP6 constitue la couche intermédiaire.  

 Les protéines VP4 et VP7 forment la couche externe de la capside (fig. 4). 

Les protéines non structurales sont impliquées à des degrés divers dans la réplication, mais leur 

rôle précis et leurs activités enzymatiques ne sont encore que partiellement reconnues (Estes , 

2001). 
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Figure 4 : Localisation des différentes protéines de Rotavirus 

3. Caractère antigénique : 

Les protéines de structure qui possèdent des propriétés antigéniques sont (VP4, VP6, VP7), 

elles jouent un rôle important dans la réponse immunitaire de l’hôte et dans le développement 

des vaccins (Tab. 1). 

Tableau 1 : Caractéristiques et rôles des protéines de la capside de RV 

 

La protéine VP6 (41 kDa) : c’est la protéine la plus abondante et la plus immunogène du virus 

(Kapikian et al. , 2001). VP6 porte les déterminants antigéniques qui permettent de classer les 

RV en sept groupes antigéniques distincts (groupes A à G).   

Les protéines de la capside externe VP4 et VP7 portent des déterminants antigéniques de type. 

Protéine Gène 
Poids moléculaire 

(kDa) 
Constituant de la capside Rôle antigénique 

VP4 4 88 Couche externe 
Spécificité du groupe 

P 

VP6 6 41 Couche intermédiaire Spécificité du groupe 

VP7 9 38 Couche externe 
Spécificité du groupe 

G 
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La glycoprotéine VP7 (38 kDa): représente la protéine la plus abondante du virus après VP6 et 

le constituant principal de la capside externe. VP7 possède six domaines variables qui sont à la 

base de la spécificité antigénique de type G (pour glycoprotéine).  

Les techniques immunologiques ont permis d’identifier 14 sérotypes G (G1 à G14) parmi les 

RV du groupe A.  

La protéine VP4 (88 kDa) : c’est la protéine qui forme des spicules à la surface du virus lui 

donnant cet aspect de roue. Bien que VP4 ne représente qu’un constituant mineur de la capside 

externe, elle possède plusieurs propriétés fondamentales. C’est la protéine d’attachement du 

virus au récepteur cellulaire (Ruggeri et al. , 1991). 

La protéine VP4 porte les déterminants antigéniques de type P (sensible aux protéases). 

L’analyse du gène 4 codant VP4 (génotype P) a abouti à une classification différente des 

sérotypes en distinguant 20 génotypes de type P.   

II. Physiopathologie : 

1. La gastro- entérite aigue : 

a. Définition :  

C’est une  inflammation  intestinale faisant suite à une infection touchant 

les muqueuses présentes dans l'estomac et l'intestin. 

Cette pathologie est due dans la très grande majorité des cas à un virus ou, plus rarement, à 

des bactéries. Le terme "gastro-entérite aiguë" est utilisé habituellement pour désigner l'atteinte 

virale.  

Très contagieuse, la gastro-entérite virale peut déclencher de véritables épidémies, surtout 

l'hiver, entre novembre et mars. La gastro-entérite aiguë affecte fréquemment les enfants de 

moins de 5 ans.  

b. Symptômes : 

Lorsque l’enfant est atteint d’une GEA, il souffre de diarrhée, des nausées, des vomissements, 

de manque d’appétit et peut être de la fièvre.  Les enfants infectés par le RV sont plus 

susceptibles de présenter des signes de déshydratation due à la diarrhée et au vomissement.  

La déshydratation est détectée lorsqu’on observe une turgescence de la peau du bébé (fig. 5). 

https://sante-medecine.journaldesfemmes.fr/faq/13531-inflammation-definition
https://sante-medecine.journaldesfemmes.fr/faq/13685-muqueuse-definition
https://sante-medecine.journaldesfemmes.fr/faq/12459-estomac-anatomie
https://sante-medecine.journaldesfemmes.fr/faq/20627-intestin-definition
https://sante-medecine.journaldesfemmes.fr/faq/28098-virus-definition
https://sante-medecine.journaldesfemmes.fr/faq/8192-bacterie-saprophyte-definition
https://naitreetgrandir.com/fr/mauxenfants/indexmaladiesa_z/fiche.aspx?doc=naitre-grandir-sante-enfant-fievre-temperature-thermometre
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Figure 5 : Pincer la peau de l'enfant pour tester la turgescence de la peau. La lente rétention 

de la peau confirme la présence d’une déshydratation 

2. Mécanismes à l’origine de la diarrhée à Rotavirus : 

L’infection à RV a été très étudiée in vivo après l'infection naturelle ou expérimentale de jeunes 

animaux (souriceaux, lapereaux, ratons, porcelets, veaux, agneaux) et sur différents types 

cellulaires en culture. Cependant, malgré des travaux considérables, les mécanismes à l'origine 

de la diarrhée restent encore imparfaitement connues (Lundgren et al. , 2001). 

Les mécanismes impliqués dans la diarrhée associent une malabsorption des nutriments et une 

hypersécrétion des électrolytes. 

Le RV a un tropisme spécifique pour les entérocytes matures du sommet des villosités de 

l'intestin grêle. La fixation du virus puis son entrée dans la cellule est un processus complexe 

en plusieurs étapes impliquant plusieurs récepteurs cellulaires actuellement non identifiés (Ruiz 

et al. , 2000)(Lopez et al. , 2006).  

L'internalisation dans le cytoplasme s'effectue ensuite par un phénomène d'endocytose 

dépendant du calcium (Martin et al. , 2002). Des protéines et particules virales sont synthétisées 

lors du cycle réplicatif.  

À la fin du cycle viral, la lyse des entérocytes permet la libération dans la lumière intestinale 

des particules et des protéines virales nouvellement synthétisées. Au pic de l'infection, on 

dénombre plus de 1011 particules virales par ml de selles. Les particules virales peuvent ensuite 

infecter les cellules adjacentes (fig. 6). 
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Figure 6 : Schéma montrant l’infection des entérocytes par le Rotavirus. 

L'infection des entérocytes matures du sommet ou du milieu des villosités de l'intestin grêle 

conduit à la mort cellulaire, au raccourcissement des microvillosités et à la réduction de la 

surface d'absorption de l'épithélium intestinal. 

L'infection à Rotavirus diminue l'activité de plusieurs enzymes entérocytaires, et la diminution 

d'activité de ces enzymes conduit principalement à la mal digestion des sucres. Leur 

accumulation dans la lumière intestinale augmenterait l'osmolarité du contenu intestinal et 

entraînerait la diarrhée osmotique. 

III. Epidémiologie : 

1. Agents pathogènes : 

Trois groupes de RV sont identifiés à ce jour comme pouvant infecter l’homme.   

Le groupe A est le principal agent responsable des GEA chez l’enfant, et les quatre sérotypes 

G1, G2, G3 et G4 sont les plus fréquents.  

Le groupe B est connu comme étant à l’origine d’épidémies chez les adultes et les enfants en 

Chine. Une étude réalisée suggère que l’exposition au RV B est fréquente, bien que ces virus 

n’aient jamais été isolés hors de Chine (Fang et al. , 1989) (Sen et al. , 2001).  

Le groupe C, beaucoup moins fréquent, responsable de GEA sporadiques un peu partout dans 

le monde, mais peut aussi être à l’origine d’épidémies (Chan et al. , 1998)(Penanranda et al. 

,1989). 
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2. Réservoirs : 

L’Homme est le principal réservoir des RV humains. Néanmoins, des cas d’infection par des 

RV du groupe A chez des animaux ont été observés ce qui incite à les considérer comme des 

réservoirs potentiels. 

 L’homme et l’animal sont les réservoirs connus des RV. Bien qu’il n’y a pas de barrière 

d’espèce, un RV animal pouvant infecter l’homme. 

3. Mode de transmission : 

Le RV est un virus hautement contagieux et très résistant dans l’environnement, que des 

mesures d’hygiène simple, ne suffisent ni à prévenir ni à faire disparaître. 

Le Rotavirus résiste au lavage avec la plupart des savons et désinfectants. Sur les surfaces 

inertes, l’alcool à 95 % reste la solution la plus efficace, mais son impact est limité car il est 

peu utilisé dans la pratique courante.  

Le mode de transmission du RV est principalement la voie oro-fécale. Les nourrissons sont 

particulièrement exposés. 

Les enfants de plus de trois ans mis en contact avec le virus peuvent également devenir des 

porteurs sains et diffuser la maladie. L’ensemble de l’entourage familial ou communautaire 

(personnel de crèche, école, cantine...) est exposé, risquant à son tour de transmettre à d’autres 

enfants. La transmission se fait ainsi par les contacts rapprochés et fréquents de l’entourage (les 

mains) et des enfants (couches, jouets) (Thuret , 2004). 

4. Aspect épidémiologique : 

Le RV est le principal responsable GEA chez l’enfant de moins de 5 ans, et surtout les enfants 

de moins de 2 ans. Il affecte les deux sexes également. 

L’infection par le RV A chez l’adulte est plus rare et survient dans des conditions particulières, 

lors d’épidémies liées à la contamination de l’eau, au contact d’enfants malades ou chez les 

personnes immunodéprimées. On estimait en 2003, que chaque année, le Rotavirus est à 

l‘origine de 111 millions d‘épisodes infectieux diarrhéiques dans le monde,  25 millions de 

visites à l‘hôpital, 2 millions d’hospitalisations et entre 300 000 et 500 000 morts par an chez 

les enfants de moins de 5 ans (Parashar et al. , 2003) (Fig.7). 
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Figure 7 : Carte mondial de la prévalence de la maladie diarrhéique à Rotavirus. 

De Juin 2006 à mai 2007, une étude de surveillance sur 345 enfants de moins de 5ans avec GEA 

admis à quatre grands hôpitaux dans différentes régions du Maroc, montre que 314 enfants 

avaient des données complètes et, parmi eux, 44% (138) étaient positifs pour le Rotavirus. 

L'infection à Rotavirus était plus fréquente chez les enfants de moins de 24 mois (95% de toutes 

les hospitalisations à Rotavirus). L’infection à Rotavirus a été détectée dans les quatre sites et 

toute l'année, mais a été la plus répandue de Septembre à Janvier (Benhafid et al. , 2009). 

5. Traitement et vaccin: 

a. Traitement :  

Il n’existe pas un traitement antiviral spécifique curatif de la gastroentérite à  RV. La seule 

réponse à une forme aiguë de gastroentérite à RV est de réhydrater l’enfant et réalimenter 

rapidement  (Martinot , 2007). 

La réhydratation orale restaure et maintient la balance hydro électrolytique. La réalimentation 

précoce facilite la guérison des lésions de la muqueuse intestinale et le retour à la normale de 

l’état nutritionnel (Cézard et al. , 2002). 

b. Vaccin :  

L’infection naturelle ne protège pas contre la réinfection, mais protège le nourrisson contre la 

maladie sévère lors des réinfections (Valazquez et al  , 1996). 
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Le but de vaccination est donc de prévenir la survenue de gastroentérites aiguës sévères dues 

au RV chez le nourrisson de moins de deux ans. Cette vaccination doit être efficace non 

seulement contre les trois sérotypes les plus fréquents du RV dans le monde (G1, G2 et G4) 

mais aussi contre les souches dont le sérotype est plus rare mais qui prédomine localement ou 

qui tend à émerger depuis peu (G6 et G9).  

De nombreux vaccins sont en cours de développement (Ce sont tous des vaccins vivants 

atténués), administrés par voie orale. Un premier vaccin «Rothschild* » a été commercialisé 

quelques mois en 1999 aux Etats-Unis avant d’être retiré du marché en raison de son association 

avec des cas d’invaginations intestinales aigues.  

En 2006, deux nouveaux vaccins (Rotateq et Rotarix) ont été commercialisés pour 

l’immunisation active contre le RV (Ruiz-Palacios et al. , 2006). 

IV. Types de diagnostique :  

Le diagnostique est facilité par la grande abondance de l’excrétion virale dans les selles à la 

phase aiguë de la maladie. Le diagnostic biologique repose sur la détection rapide d’antigènes 

de RV à l’aide d’anticorps spécifiques. Ces anticorps sont dirigés contre la protéine VP6 des 

RV  du groupe A et seules les souches appartenant à ce groupe antigénique sont détectées (Caidi 

, 2006). 

1. Technique immunoenzymatique (ELISA) :  

Le test immunoenzymatique (ELISA) sur microplaque permettant la détection des RV de 

groupe A en 90 minutes environ. Le test se réalise à partir d’une dilution de selles à 10 % dans 

le tampon prévu à cet effet. 

L’interprétation des résultats se fait par le calcul de la différence des densités optiques (DO) 

entre l’échantillon testé et le témoin négatif et permettant d’établir un seuil de positivité 

(Rougemont et al. , 2009). 

La technique ELISA n’est pas adapté aux analyses unitaires et aux urgences, car il y a des 

méthodes plus rapides et plus sensibles et spécifiques, et elles requièrent un équipement 

spécialisé ainsi que du personnel qualifié. 

2. Technique d’agglutination sur latex  

Ces tests utilisent des anticorps anti-RV fixés sur des particules de latex. Leur principal 

avantage réside dans la simplicité et la rapidité. Les inconvénients de ces tests sont : une 

http://www.rapport-gratuit.com/
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sensibilité (85 à 90 %) inférieure à celle des tests immunoenzymatiques, une subjectivité de la 

lecture, et une possibilité d’un résultat indéterminé, obligeant à pratiquer une autre technique 

pour pouvoir conclure (Caidi , 2006). 

3. La microscopie électronique (ME) :  

Cette technique est utilisée dans les laboratoires spécialisés qui disposent cet équipement et qui 

nécessite un observateur entraîné. L’avantage de la microscopie électronique est de pouvoir 

détecter les RV n’appartenant pas au groupe A, et éventuellement d’autres virus responsables 

de gastro-entérite (adénovirus, astrovirus, calicivirus…). 

4. Technique de RT-PCR : 

Cette technique est utilisée pour La détection des virus entériques humains dans les échantillons 

de l'environnement. 

La technique consiste à amplifier les gènes des protéines VP6, VP7, VP4, afin de déterminer le 

génotype G et le génotype P du RV infectieux et d'établir la distinction entre les souches de RV 

du vaccin. 

5. Technique d’immunochromatographie (ICG) :  

La technique d’ICG est un test de détection rapide et simultanée de RV dans les échantillons de 

selles. 

La techniques d’ICG est la plus utilisé dans les laboratoires d’analyses médicales, elle possède 

un double intérêt: une sensibilité très élevée et supérieure aux autres techniques, et également 

une parfaite praticabilité du fait de sa facilité et de sa rapidité de mise en œuvre (en général 

moins de 15 minutes). Elle est peu couteuse en termes d’équipement ou de personnel, ce qui 

permet son utilisation en situation d’urgence. 
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I. Diagnostic des infections Rotaviral : 

Le diagnostic de Laboratoire des infections Rotaviral est principalement réalisé par 

l'intermédiaire de la technique d’Immunochromatographie vu sa rapidité et son efficacité de 

détecter le Rotavirus. 

C’est une méthode qualitative qui consiste à détecter la présence ou l’absence du virus dans des 

échantillons de selles en utilisant un test immunologique commercial (Cassette). Ce test de 

diagnostic rapide permet la mise en évidence des antigènes viraux responsables de gastro-

entérites à savoir le Rotavirus et l’adénovirus (fig. 8). 

Figure 8 : Test  de diagnostic rapide (cassette) du Rotavirus et adénovirus avec le liquide 

d’extraction 

 

1. Principe : 

La technique d’ICG est basée sur des réactions antigène/anticorps. Des Ac  monoclonaux anti-

RV sont dirigés contre la protéine VP6, la protéine virale la plus immunogène. Ce complexe 

migre par capillarité sur une membrane nitrocellosique et lorsqu’il rencontre l’anticorps 

polyclonal (anti- RV), il se forme une bande rouge. La migration continue Jusqu’à la formation 

de la deuxième bande rouge en présence de l’IgG de souris (fig. 9). 
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Figure 9 : Principe de la technique d’ICG 

2. Prélèvement et stockage :  

Le prélèvement consiste à recueillir 2 à 3 g (ou 2 à 3 ml) de selles dans un flacon stérile et bien 

fermé. 

Les échantillons prélevés sont directement conservés à une température de 2 à 8 °C pendant 

72h. Pour un stockage prolongé l’échantillon doit être conservé à -20 C. 

Généralement, le test directement après le prélèvement pour avoir de meilleurs résultats 

La détection du RV est plus efficace lorsque l’échantillon est collecté lors de l’apparition des 

symptômes, entre 3 à 5 jours après l’infection. 

3. Procédure : 

Avant de commencer le test, la cassette et l’échantillon à analyser sont exposés à la température 

ambiante du laboratoire.  

a. Extraction des échantillons : 

Nous prélevons à des endroits différents (3 endroits selon l’aspect des selles) de l’échantillon 

de selle une quantité d’environ 50 mg, qui sera mélangée avec la solution d’extraction. Puis, 

nous procédons à une agitation du mélange obtenu (fig. 10). 
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Figure 10 : Extraction d’échantillon de selles 

b. Déroulement du test : 

2 à 3 gouttes (environ 80 μl) de l’échantillon extrait sont posées dans le puits échantillon (S)  de 

la cassette (Fig. 11). Le dispositif est maintenu à température ambiante pour le développement 

de la réaction. La lecture des résultats du test est effectuée après 10 minutes. 

Figure 11 : Représentation du test immunologique (Cassette) 

4. Interprétation des résultats : 

L’interprétation des résultats est visuelle, basée sur l’apparition ou non de bande rouge au 

niveau des lignes C et R (fig. 12).  

Figure 12 : Interprétation des résultats du test immunologique 
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Résultat positif : une bande de couleur rouge apparait au niveau de la ligne de contrôle C, et 

une deuxième au niveau de la ligne R.  

Résultat négatif : seul la bande de contrôle C qui apparait. 

Résultat invalide : la bande rouge de la ligne C n’apparait pas. Le test est rejeté. 

L’intensité de la coloration de la bande est en fonction de la quantité d’antigène présent dans 

l’échantillon. Tout signal faible sur une ligne de test est considéré comme un résultat positif. Et 

si le test et invalide il faut répéter l’opération de nouveau. 

II. Etude rétrospective de la prévalence des infections à Rotavirus Chez les 

enfants de moins de 5 ans : 

Il s'agit d'une étude rétrospective réalisée au Laboratoire Saiss d’Analyses Médicales sur 196 

enfants de moins de cinq ans atteints de gastro-entérite aigue. Cette étude s’étale sur une période 

de trois ans, allant du 1er janvier 2015 au 31 décembre 2017. Les paramètres étudiés (âge, sexe, 

saison) des enfants diagnostiqués positifs au Rotavirus ont été comparés à ceux des enfants dont 

le test au Rotavirus était négatif.  

Les informations ont été recueillies cas par cas en consultant le registre des résultats de 

laboratoire. 
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PARTIE III : RESULTATS ET DISCUSSION 
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I. Résultats : 

1. Prévalence des infections à Rotavirus : 

Les résultats obtenus de l’étude rétrospective ont montré que sur un total de 196 enfants de 

moins de 5 ans atteint de gastro-entérite aigue, 65 sont infectés par le Rotavirus, soit une 

prévalence de 33 % (fig. 13). 

Figure 13 : Proportion des positifs et des négatifs au Rotavirus 

2. Prévalence des infections à RV en fonction de l’âge : 

Les résultats de notre étude montrent que ce sont les enfants de moins de 2ans qui sont les plus 

infectés par le RV. Sur 65 enfants positifs au  RV, 51 sont moins de 2ans, ce qui donne une 

proportion de 78% (fig. 14).  

Figure 14 : Proportion des positifs selon l’âge 
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3. Prévalence des infections à RV en fonction du sexe : 

Parmi les 65 enfants positifs au RV, 46 sont des garçons et 19 sont des filles. La comparaison 

entre ces résultats met en évidence la prédominance du sexe masculin avec 71%, contre 29% 

pour le sexe féminin (Fig. 15).  

Figure 15 : Proportion des positives selon le sexe 

4. Prévalence des infections à RV en fonction de la saison : 

La répartition des cas de gastro-entérites selon les mois durant les trois années étudiées 2015, 

2016 et 2017 (fig. 16) a montré que : 

La majorité des cas de diarrhées aigües enregistrés au cours de l’année 2015, sont dues à autres 

germes pathogènes. L’infection à Rotavirus représente entre 20% et 36% des cas enregistrés. 

Pendant l’année 2016, des infections à Rotavirus sont survenue pendant la saison estivale 

automnale avec un pic de 100% observé en Novembre. 

En 2017, la présence de  la gastro-entérite à Rotavirus s′est produite tout au long de l′année, 

avec plus de cas survenant en saison sèche. 
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Figure 16 : Répartition des cas de gastro-entérites en fonction des mois et de l’agent 

pathogène durant les années 2015, 2016 et 2017 
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II. Discussion :  

Au cours de la période étudiée, nous avons enregistrés 196 enfants de moins de 5 ans atteints 

de gastro-entérite aigue, dont 65 positifs au RV, soit une prévalence de 33 %. 

Cette prévalence est proche de celle trouvée (44%) dans une étude effectuée dans quatre 

hôpitaux de différentes régions du Maroc (Benhafid et al. , 2009). 

De nombreuses études ont montré le rôle important des RV comme une cause de diarrhée chez 

les enfants dans les pays développés comme dans les pays en développement. Le RV était à 

l’origine de 50,89% des cas de diarrhée aigüe enregistrés dans des hôpitaux français (Moulin et 

al. , 2002) et de 44 à 53% des cas en Asie (Bresee et al. , 2004). 

Notre étude a montré que 78% des positifs sont des enfants de moins de 2 ans contre 22% des 

enfants de 2 à 5 ans. Ceci pourrait être expliqué par le développement de l′immunité naturelle 

chez les enfants de plus de 2 ans. Or, au cours de notre étude nous avons remarqué la présence 

des patients adultes âgés de 20  ans et de 60 ans  atteint de la gastro-entérite à RV. Ce qui montre 

que ce virus pourrait infecter même les adultes en cas d’une déficience immunitaire. 

Nos résultats ont montré une prédominance du sexe masculin avec 71%, contre 29% pour le 

sexe féminin. Contrairement à ce qui il a été trouvé dans certains pays d’Afrique où une 

prépondérance de l′infection à RV a été observée chez les enfants de sexe féminin. 

Bien que nos résultats montrent la présence de l'infection à RV tout le long de l'année, les taux 

élevés sont enregistrés au cours de la saison sèche comparativement à la saison hivernale. 
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Conclusion et Perspectives 

Les gastro-entérites infantiles dont la principale manifestation est la diarrhée pose un problème 

de santé publique et constitue une préoccupation quotidienne et alarmante dans les pays en 

développement. Le RV est le plus commun des agents pathogènes responsables de la gastro-

entérite aigue chez les enfants de moins de 5 ans. Il est responsable de nombreux décès. 

Cette étude que nous avons réalisée au Laboratoire Saiss d’Analyses Médicales, sur une 

population 196 enfants de moins de 5 ans, étalée sur une période de 3 ans allant du 1er janvier 

2015 au 31 décembre 2017, montre que le RV est bel et bien présent à Fès. Il touche  33% des 

enfants dont la majorité est de moins de 2 ans, avec une prédominance du sexe masculin qui 

apparait être plus touché par les infections à RV. 

L’étude de la répartition des cas de gastro-entérites en fonction des mois a montré  que  les 

infections à RV pourraient être présentes tout au long de l’année avec une fréquence plus élevée 

pendant la saison sèche. 

Les résultats obtenus de cette étude nous permettent d’envisager les perspectives suivantes: 

 Elargir une telle étude dans des centres hospitaliers de la ville de Fès pour 

avoir de meilleures données sur la prévalence des infections à RV.  

 Comparaison entre les signes cliniques qui accompagnent la diarrhée par le 

RV et d’autres agents pathogènes. 

 Etudier le rôle des facteurs d’environnement dans les infections à RV à 

savoir l’alimentation, l’hygiène et les facteurs socioéconomiques. Cette 

étude est utile car elle peut mener à une prévention des infections à RV chez 

les sujets prédisposés. 
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Annexes 

Annexe 1: Fiche de résultats 


