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RESUME   

Introduction : La République démocratique du Congo (RDC) est l’un des pays 

où le taux de mortalité à rotavirus est le plus élevé au monde. Le but de cette 

étude était de décrire l’impact de la vaccination antirotavirus sur 

l’épidémiologie, la Clinique et le génotype de la diarrhée à rotavirus dans la 

ville de Lubumbashi, en RDC. 

Méthodologie : nous avons mené une étude d’observation descriptive 

transversale menée sur 2 ans ayant concerné les enfants âgés de moins de 5 

ans, hospitalisés pour diarrhée aigue à rotavirus dans le centre de contrôle de 

l’infection à rotavirus du Haut-Katanga.  

Résultats : Au total, 116 enfants (55,90 % de garçons ; n =66) ont été étudiés 

entre 2020 et 2022. La plupart des enfants infectés par le rotavirus étaient : âgés 

≤ 1 ans (69,83 %), vaccinés (97,41%), hospitalisés au urgence, presentais ≤ 

5/jours la diarrhée (55,17%) et les vomissement (82,76 %). Les génotypes les plus 

communément retrouvés étaient le P[8] et le P[6] pour le VP4 et le G1 et G12 

pour le VP7.  
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Conclusion : La vaccination antirotavirus a un impact positif sur 

l’épidémiologie, la clinique et le profil génétique de la diarrhée a rotavirus.il 

demeure important de continuer cette surveillance pour mieux appréander les 

changements après vaccination. 

Mots-clés : diarrhée, rotavirus, vaccination, impact, génotype, Lubumbashi. 
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INTRODUCTION  

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la diarrhée est définie 

comme l’émission des selles molles ou liquidiennes au moins trois fois  au cours 

d’une période de 24 heures (1). Elle est classée dans différentes catégories et 

de différentes façons, mais généralement classé en  diarrhée aiguë et 

persistante (2). La diarrhée aiguë est causée par une infection et commence 

habituellement dans les 12 heures à 4 jours suivant l’exposition et disparaît dans 

les trois à sept jours; alors que la diarrhée persistante est une diarrhée avec ou 

sans sang qui commence de façon aiguë et de duré ≥14 jours (2). Malgré des 

progrès significatifs dans le monde entier pour la réduction de la mortalité 

infantile due à la diarrhée au fil du temps, la diarrhée demeure l’une des 

principales causes de morbi-mortalité chez les enfants (3).  

Elle représente un quart de tous les décès d’enfants chaque année dans le 

monde et en Afrique, elle est la deuxième cause de mortalité chez l’enfant de 

moins de cinq ans après la pneumonie infantile  (2,4–8). Environ deux milliards 

de cas de diarrhée sont recensés dans le monde chaque année et 1.9 million 

d'enfants de moins de 5 ans meurent de diarrhée annuellement, pour la 

plupart dans les pays en voie de développement.  

Annuellement 1,9 million d'enfants de moins de 5 ans souffrant de diarrhée sont 

enregistrés dans les pays en développement et les statistiques en font une forte 

cause de mortalité entre la date de sevrage et l’âge de 5 ans(3,9). La 

prévalence de la diarrhée infantile varie d’un pays à l’autre. Une étude se 

basant sur les données de l’EDS 2021 de 25 pays d’Afrique saharienne montre 

que la prévalence la plus élevée de diarrhée infantile a été observée au Tchad 

(27,9%), au Burundi (26,6%), au Libéria (26%), au Sénégal (25,6%), au Malawi 

(25,3%) et en Ouganda (24,9%), respectivement. En revanche, la diarrhée 

infantile la plus faible a été observée en Sierra Leone (8,5 %), au Ghana (12,5 

%), au Rwanda (13,1 %), au Bénin (13,6 %) et en Éthiopie (14,8 %) 

respectivement (10).  
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Avec environ 1% de la population mondiale, la République démocratique du 

Congo (RDC) a la troisième morbidité diarrhéique la plus élevée chez les 

enfants de moins de cinq ans (6,11) et le cinquième taux de mortalité des 

enfants de moins de cinq ans le plus élevé au monde (6). En 2013, le fonds des 

nations unies pour l'enfance (UNICEF) déclare qu'en RD Congo la diarrhée 

aiguë est responsable d'au moins 13,5% de mortalité infantile (OMS) et en 2010, 

le rapport du « MultiIndicators Cluster Survey » (MICS-RDC) relevait que la 

prévalence de la diarrhée était de 18% au niveau national et 15% dans la 

province du Katanga  (12). 

La diarrhée aigue est le plus souvent d’origine infectieuse (virale, bactérienne, 

et parasitaire) mais peut également être causée par d’autres phénomènes : 

iatrogènes (antibiotiques), les infections extradigestives (ORL, pulmonaires, …) 

et l’allergie aux protéines de lait de vache. L’origine infectieuse est 

essentiellement virale (50-80%) lors des diarrhées épidémiques : 

rotavirus, calcivirus humain, astrovirus, adénovirus… ; le rotavirus est le virus le 

plus retrouvé, il entraine des diarrhées multifactorielles par un triple 

mécanisme : malabsoptive, osmotique mais aussi sécrétoire (13,14). 

Le rotavirus est une cause majeure de gastro-entérite aiguë sévère chez les 

enfants de moins de 5 ans dans le monde et reste une cause importante de 

décès, en particulier dans les pays en développement. Selon l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS), environ 215 000 enfants meurent chaque année 

de maladies diarrhéiques associées au rotavirus, la plupart des décès (80%) se 

produisant dans les pays à faible revenu (15,16). Il  était responsable d’environ 

258 millions d’épisodes diarrhéiques ne nécessitant pas d’hospitalisation et de 

1 537 000 hospitalisations chez les enfants de moins de cinq ans dans le monde 

en 2016 et  la moitié des décès attribués au rotavirus dans le monde était 

concentrée dans cinq pays, notamment le Nigeria et la République 

démocratique du Congo (16). Quel que soit l’endroit où ils vivent, presque tous 

les enfants sont infectés par le rotavirus au moins une fois avant l’âge de 5 ans, 
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malgré les efforts déployés pour améliorer la vaccination, l’hygiène et l’accès 

à l’eau potable dans de nombreuses régions du monde (17,18). 

L'alimentation complémentaire précoce, le sexe, la saisonnalité et l'âge 

inférieur 12 mois sont des facteurs de risque importants associés à la diarrhée à 

rotavirus (12). La maladie est d’apparition brutale et associe typiquement une 

diarrhée aqueuse non glairo-sanglante parfois explosive, des vomissements 

pouvant précédés la diarrhée, des douleurs abdominales et une hyperthermie 

modérée à 38°C (19). L’intensité de la diarrhée, source de déshydratation, est 

variable pouvant aboutir à une déshydratation modérée ou sévère avec 

choc, déséquilibre électrolytique et même la mort.  La vaccination s'est avérée 

être le meilleur moyen de prévenir une grave maladie à rotavirus. Depuis que 

deux vaccin antirotavirus oraux vivants (rotarix et rotateq) ont été homologués 

pour la première fois en 2009, plus de 70 % des pays ont introduit le vaccin 

antirotavirus dans leur calendrier de vaccination systématique des nourrissons 

(20,21) ; Il y a eu un impact notable sur la maladie à rotavirus et la gastro-

entérite aiguë (GEA) toutes causes confondues dans les pays qui ont mis en 

place la vaccination contre le rotavirus. Une revue systématique de la 

littérature incluant 49 pays a révélé ce qui suit : Chez les enfants de moins de 5 

ans, il y a eu une réduction médiane des hospitalisations liées au rotavirus, des 

hospitalisations de GEA et mortalité due à la GEA. Les réductions étaient plus 

importantes dans les pays à faible mortalité infantile, parmi les groupes d'âge 

plus jeunes et dans les pays à couverture plus élevée. Le pourcentage médian 

d'échantillons testés positifs pour le rotavirus chez les enfants de moins de 5 ans 

hospitalisés pour diarrhée était de 40 %  avant l'introduction du vaccin 

antirotavirus et de 20 %, 4 ans après l'introduction (22).  

La  RDC a implémenté en  octobre 2019 le vaccin  antirotavirus au niveau 

national  dans le cadre du programme national élargie de vaccination , et le 

vaccin utilisé est le Rotasil par voie  orale selon un schéma de 3 doses (23). 

Avant cela, plusieurs études ont fait état de lieux sur la diarrhée à rotavirus chez 

les enfants de moins de cinq ans en RDC et à Kinshasa respectivement (24,25). 
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A Lubumbashi, Sangaji et coll. ont réalisé une étude allant dans le même ordre, 

qui avait  montrait que  le rotavirus était  bel et bien présent dans la ville de 

Lubumbashi avec une  prévalence  de 49,9% et touche le plus souvent les 

enfants d'âge ≤ 12 mois, plus fréquemment pendant la saison sèche sans 

distinction de sexe et conduisait rapidement à une déshydratation 

modérée/sévère; mais le génotypages n’a pas été réalisé (12). 

L’infection à rotavirus est un problème majeur de santé publique par sa 

morbidité aussi bien que sa mortalité, non seulement dans les pays en 

développement où tous les enfants sont infectés avant l'âge de deux à trois 

ans mais aussi dans les pays développés où les conditions d'hygiène sont 

bonnes. Mais dans les pays en développement, en particulier en RDC le 

problème reste important à cause de certains facteurs comme le 

dysfonctionnement des systèmes sanitaires, la malnutrition importante des 

enfants, les mauvaises conditions d’hygiène, les difficultés d’accès à l’eau 

potable et une couverture vaccinale insuffisante. 

Pour pallier cela, l’OMS a recommandé l’introduction du vaccin antirotavirus 

par tous les pays dans leur calendrier vaccinal, et des études réalisées dans 

plusieurs pays après introduction du vaccin montrent un impact de la 

vaccination sur le changement épidémiologique, clinique du profil de la 

diarrhée à rotavirus chez les enfants, mais aussi une possible variation du 

génotype.  

Toutefois, en RDC depuis l’introduit du vaccin en octobre 2019, il existe peu de 

données disponibles sur l’impact de la vaccination sur la diarrhée à rotavirus 

en RDC et en particulier dans la ville de Lubumbashi. Cette étude avait pour 

but de déterminer l’impact de la vaccination antirotavirus sur l’épidémiologie, 

la clinique, et le profil génétique de la diarrhée à rotavirus. 
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METHODOLOGIE  

Site d’étude  

La présente étude a été menée à Lubumbashi, une ville de la province du 

Haut-Katanga en République Démocratique du Congo. L’étude a été 

conduite dans le district sanitaire de Lubumbashi dans la région sud de la 

province. 

Type, période et procédure d’étude  

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive transversale au 

cours de la période allant de Janvier 2019 à Décembre 2022.  

Cette étude était réalisée sur base des données obtenue des registres et fiches 

de consultation du site sentinelle de surveillance du Rotavirus de l’hôpital 

Sendwe dans le sud du pays, elles ont été recueillies dans des fiches d’enquête 

comprenant les variables d’études suivantes : les données 

sociodémographiques (âge de l’enfant, sexe, provenance, âge de la mère, 

statut marital, niveau d’étude des mères, niveau d’étude des pères), les 

données cliniques (statut vaccinal, état nutritionnel, fréquence de diarrhée et 

de vomissement, état hydratation, site d’hospitalisation) et les données 

génotypiques .  

Pour chaque patient inclus dans cette étude, les selles étaient prélevées dans 

2 bocaux dans les 48 heures suivant l’admission.  

Tous les échantillons étaient gardés au frigo après prélèvement ensuite 

analysés par ELISA au niveau du site puis transférés à l’INRB pour la confirmation 

et le génotypage avec PCR. 

Echantillonnage  

Notre échantillonnage était aléatoire simple et au total 116 patients ont été 

inclus dans cette étude. 
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Critères d’inclusion et de non-inclusion 

Ont été inclus dans cette étude, tous nourrissons âgés de moins de 5 ans ayant 

présenté une diarrhée aigue associée ou non aux vomissements et testé positif 

au rotavirus pendant la période suivant l’introduction du vaccin. Et ont été 

exclus les enfants et les nourrissons testé négatif au rotavirus et ceux ayant les 

données pertinentes manquantes dans les registres.  

Confirmation d’infection à rotavirus  

Tout cas ayant un test ELISA à la recherche des antigènes viraux positif et/ou 

tout cas ayant bénéficié d’une analyse de confirmation à la PCR positive au 

rotavirus ainsi qu’un séquençage sur un échantillon recueilli initialement et 

analysé ensuite au laboratoire de l’Institut National de Recherche Biologique 

(INRB). 

Analyse et interprétation des données  

L’encodage et l’analyse ont été réalisées avec le logiciel Microsoft Excel® 2016. 

Ainsi ont été calculés la fréquence, la moyenne.  

Considérations éthiques  

Cette étude a été conduite dans le respect des participants ; aucune 

information concernant leurs identifications ne sera fournie.  
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RESULTATS  
ASPECTS SOCIODEMOGRAPHIQUES  
De l’enfant  

Répartition des cas selon le sexe, l’âge et la zone de santé de provenance  

Variable Effectif (n) Pourcentage 

Sexe   116 100 

Féminin   50 43.10 

Masculin 66 56.90 

Âge (mois)  116 100 

0-12 81 69.83 

13-24 33 28.45 

25-36 1 0.86 

37-48 1 0.86 

49-60 0 0.00 

Zone de santé de provenance  116 100 

Kampemba  35 30.17 

Lubumbashi  33 28.45 

Mumbunda 11 9.48 

Kamalondo 10 8.62 

Rwashi 7 6.03 

Kenya 7 6.03 

Tshamilemba  4 3.45 

Kisanga 4 3.45 

Katuba 3 0.86 

Vangu  1 0.86 

Kipushi 1 0.86 

Une répartition de 56,9% en faveur du sexe masculin et 43,1% en faveur du sexe 

féminin a été observée. Nous avons observé que 69,83% de notre échantillon 

étaient faits des enfants âgés de moins de douze mois. Nous avons observé 
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que 30,17% d’enfant venaient de la commune Kampemba. La commune de 

Lubumbashi a fourni 28,45% d’enfants.  

Des parents  

Répartition des cas selon le statut marital et l’âge des mères  

Variable Effectif (n) Pourcentage 

Statut marital   116 100 

Célibataire 0 0.00 

Cohabitation 2 1.72 

Mariée 114 98.28 

Divorcée 0 0.00 

Veuve 0 0.00 

Âge  116 100 

<20 5 4.31 

20-29 55 47.41 

30-39 54 46.55 

≥40 2 1.72 

Nous avons observé des taux 47,4 % et 46,5% pour des mères âgées 

respectivement entre 20-29 ans et 30-39 ans. Quatre-vingt-dix-huit pourcents 

ont déclarés être mariées.  
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Répartition des cas selon le niveau d’étude des parents  

 

Cinquante-trois pourcent de mères ont fréquenté le deuxième cycle du 

secondaire. Les études universitaires ont été faites par 38,79% des mères. Les 

pères ont à 68,10% fréquenté des institutions d’enseignement universitaires. 

ASPECTS CLINIQUES  

Tableau I. Répartition des cas de diarrhées à rotavirus selon les statuts 

nutritionnels 

Paramètres Effectif (n) Pourcentage 

Z-SCORE P/A 

<0 

≥0 

 

64 

52 

 

55,17 

44,83 

Z-SCORE P/T 

<0 

≥0 

 

75 

41 

 

64,66 

35,34 
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Z-SCORE T/A 

<0 

≥0 

 

40 

76 

 

34,48 

65,52 

Les Z scores poids pour âge, poids pour taille et taille pour âge inférieurs à zéro 

ont été observés respectivement à 55,1%, 64,66% et 34,48%. 

Répartition des cas selon le statut vaccinal et le site de traitement  

Variable Effectif (n) Pourcentage 

Vaccin anti-rotavirus 116 100 

Oui 113 97.41 

Non  3 2.59 

Site de traitement  116 100 

Pavillon d’hospitalisation 14 12.07 

Service d’urgence  102 87.93 

Nous avons observé que 97,41% étaient vaccinés contre le rotavirus. Les 

enfants traités aux urgences et qui n’ont pas nécessité une hospitalisation 

représentaient 87,93%. 

Répartition des signes cliniques et caractéristiques  

Variable Effectif (n) Pourcentage 

Épisodes de diarrhées par 24H 116 100 

≤5 64 55.17 

˃5  52 44.83 

Vomissements  116 100 

Oui  98 84.48 

Non  18 15.52 

Épisodes de vomissements par 

24H 

116 100 
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≤5 96 82.76 

˃5  20 17.24 

Niveau de déshydratation  116 100 

Sévère 12 10.34 

Modéré 99 85.34 

État de choc 0 0 

Absent  5 4.31 

Degré de soif 116 100 

Boit normalement 11 9.48 

Boit avidement 102 87.93 

Incapable de boire 3 2.59 

Inconnu 0 0 

Cinquante-quatre virgule dix-sept pourcent d’enfants ont fait cinq épisodes ou 

plus de diarrhée sur une journée. Le vomissement est un signe clinique qui a été 

observé chez 84,48% d’enfants. Quatre-vingt-deux virgule soixante-seize 

pourcent d’enfant avaient vomi au moins cinq fois sur 24 heures. La 

déshydratation modérée était observée chez 85,34% d’enfants. Aucun enfant 

n’était arrivé site de traitement en état de choc quand bien même 10,34% 

étaient sévèrement déshydratés. Quatre-sept virgule quatre-treize pourcent 

d’enfants buvaient avec avidité. 

Répartition des génotypes retrouvés 

Paramètres  Effectif (n) Pourcentage 

Génotype VP4 

Non typable 

P4 

P6 

P8 

 

62 

13 

17 

 

53,45 

11,21 

14,66 
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24 20,69 

Génotype VP7 

G1 

G12 

G2 

G3 

G9 

Non typable 

 

21 

17 

5 

10 

1 

62 

 

18,10 

14,66 

4,31 

8,62 

0,86 

53,45 

Les génotypes non typables ont représentés 53,4% pour la glycoprotéine (VP7) 

et la protéase sensitive (VP4). Pour le génotype VP4, P8 a représenté 20,7% et 

18,1% de G1 pour le génotype VP7. 

DISCUSSION  
V.1. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES  
 

V.1.1. Fréquence 
 

Sur notre période d’étude de 2 ans, 116 enfants d’âge inférieur à 5 ans testés 

positifs au Rotavirus ont été retenus sur un total de x enfants âgés de moins de 

5 ans admis au site sentinelle de surveillance du Rotavirus de l’hôpital Sendwe soit une 

fréquence de … %.  

V.1.2. Âge 
 

La majorité des enfants avait un âge compris entre 0 et 12 mois (69,83%). Nos 

résultats s’accordent avec ceux d’une revue globale en RDC et d’une étude 

réalisée par Sangaji avant l’introduction du vaccin qui ont montré que la 

majorité des enfants atteints de rotavirose avait moins de 12 mois (12,26). Ils 

sont également identiques à ceux des études réalisées après introduction du 
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vaccin au Rwanda et à Kisangani, une ville de RDC où la majorité des enfants 

avait moins de 12 mois (27,28).  

En Grèce, une étude comparant l’impact de la vaccination pendant la 

période de faible et de moyenne couverture vaccinale a montré que les 

enfants âgés de moins de 1 an étaient plus représentés.  Par contre, il y a une 

augmentation du nombre d’enfants d’âge supérieur à 2 ans pendant la 

période de faible vaccination comparativement à la période de moyenne 

couverture vaccinale. Des observations similaires ont été faites dans les pays  

comme le Kenya et le Nicaragua où une augmentation de l’âge moyen des 

enfants atteints de rotavirose et une diminution de l’incidence de rotavirus 

chez les nourrisson âgés de moins de 1 ans  ont été observées après la mise en 

place des vaccins (29,30) ; nous sommes empreint de croire que la vaccination 

entrainerait une diminution de l’incidence de la diarrhée chez les nourrissons 

de moins de 1 an d’une part et une augmentation de l’âge moyen de la 

diarrhée d’autre part. 

V.1.3. Sexe  
 

La rotavirose était le plus retrouvée chez les sujets de sexe masculin (59 ,6 

%). Nos résultats s’accordent avec ceux trouvés par Catherine Muendo et coll. 

au Kenya et Dimitra maria koukou et coll. en Grèce qui ont rapporté une 

prédominance du sexe masculin avec respectivement 16 ,4% (31) et 55,6% 

(29). Par contre, ils diffèrent de ceux rapportés par deux études dont l’une 

réalisée au Nigeria et l’autre à Lubumbashi, avant l’introduction du vaccin , qui 

rapportent une prédominance du sexe féminin avec respectivement 29% et 

de 51,9% (12,32).    

Nous remarquons dont que les femmes sont plus infectées avant l’introduction 

du vaccin et la tendance change après l’introduction de celui-ci avec une 

proportion plus marquée de diarrhée à rotavirus chez les sujets de sexe 

masculin. Selon Fisher, la prédilection du sexe masculin pourrait être expliquée 
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par des facteurs génétiques et immunologiques ; les hommes sont plus 

susceptibles de développer une forme grave de diarrhée nécessitant une 

hospitalisation bien que les deux sexes soient infectés à la même vitesse cette 

différence est-elle liée à la susceptibilité de sexe  ou au  hasard, elle reste 

cependant discutable et doit être approfondie (33). 

V.2. ASPECTS CLINIQUES  
 

V.2.1. Antécédents anténataux (âge et niveau d’instruction des parents)  
 

Les mères des enfants touchés par la rotavirose avaient le plus souvent un âge 

compris entre 20 et 29 ans (47,41%), suivi de celles dont l’âge était compris 

entre 30 et 39 ans (46,57%). Elles étaient en majorité mariées (98,28%) avec un 

niveau d’instruction secondaire (53,45%). Les pères quant à eux avaient un 

niveau d’instruction universitaire dans la majorité des cas (68,10%). Nos résultats 

s’accordent avec ceux observés à Kisangani par Didier Gbebangi-Manzemu 

et coll. Et au Nigeria par Daniel Digwo et coll. (28,34). Ils diffèrent cependant 

de ceux trouvés par Negesse Y en Ethiopie qui a observé un taux plus élevé de 

diarrhée chez les enfants dont les parents avaient un bas niveau d’instruction 

(2). Cette différence s’expliquerait par le fait que la majorité de nos enfants 

provenaient du milieu urbain où les enfants sont généralement confiés aux 

nounous dont le niveau d’instruction est généralement bas. 

V.2.2. Etat nutritionnel  
 

Dans notre série, la plupart des enfants étaient émaciés (Z-SCORE P/A<0 chez 

55,17%) mais avec Z-SCORE T/A < 0 chez 34,48% et ≥0 chez 65,52%. Ce qui 

corrobore le constat fait au Kenya où les enfants malnutris avaient moins de 

risque de développer une diarrhée sévère à rotavirus.  En effet, la malnutrition 

est associée à la protection contre la diarrhée à rotavirus pour diverses raisons 

parmi lesquelles la possibilité d’un raccourcissement des villosités chez les 

nourrissons malnutris qui inhiberait l’entrée et la réplication du rotavirus (7,35). 

La prédominance d’enfants émaciés trouve son explication dans le fait que 



185 
 
 

nos enfants venaient en état de déshydratation modérée avec déjà une perte 

pondérale. 

V.2.3. Statut vaccinal 
 

La majorité des enfants atteints de diarrhée à rotavirus étaient vaccinés 

(97,41%). Nos résultats s’accordent avec ceux de Catherine muendo au Kenya 

ou presque la totalité d’enfants étaient vaccinés (35). Ils diffèrent cependant 

de ceux de plusieurs autres études  Africaines qui ont montré l’impact de la 

vaccination sur la protection contre le rotavirus (28,29,36,37) ; Elle serait à 

l’origine d’une réduction des hospitalisations dues à la diarrhée en général et 

aux infections à rotavirus chez les enfants au cours de la période post-

vaccinale comme démontré par une revue de la littérature en  Afrique (38).  

Cette proportion élevée d’enfants malgré la vaccination pourrait être dû au 

fait que toutes les souches ne sont pas couvertes par le vaccin rotasil mise en 

place ou encore l’émergence d’autres souches non couvertes par celui-ci ; 

mais aussi le rotavirus peut être présent en co-infection avec d’autres agents 

pathogènes donc il faut chercher à leur isolé dans les études futures.  

Malgré ce pourcentage élevé de couverture vaccinale, 102 enfants soit 87,93 

ont été hospitalisés au service d’urgence ce qui signe la gravité du tableau 

clinique lors de la consultation. Un tel constat a aussi été fait à Kisangani et à 

Lubumbashi cela pourrait s’expliquer par le fait qu’il s’agit de cas graves qui 

fréquentent plus souvent les établissements hospitaliers (12,28). 

V.2.4. Clinique  
 

Les signes cliniques les plus fréquemment rencontrés chez les enfants atteint de 

rotavirose étaient la diarrhée (100%), les vomissements (98%) et la 

déshydratation modérée (85,34%). Quant à la fréquence de la diarrhée et des 

vomissements, elle était en majorité inférieure à 5 fois par jour (96%). De même 

au Kenya, la plupart avait une fréquence de diarrhée et de vomissement 



186 
 
 

inférieure à 5 fois avec une prédominance entre 3 et 5 (96%) pour la diarrhée 

et entre 1et 4 (80%) pour les vomissements (35). Le vaccin antirotavirus, après 

avoir reçu 2 doses, est efficace à 85% contre les épisodes graves de gastro-

entérite et à 100% contre les épisodes plus graves (38). Ceci se vérifie en se 

basant sur les études avant introduction du vaccin comme celle de Sangaji où 

la plupart des enfants infectés avaient des selles plus de 6 fois/j (12). 

V.3. ASPECTS GENETIQUES 
 

V.3.1. Génotypes  
 

Les génotypes non typables ont représentés 53,4% pour la glycoprotéine (VP7) 

et la protéase sensitive (VP4).  La prédominance des génotypes non typables 

est probablement due à la recrudescence d’autres types de virus comme le 

norovirus, l’astrovirus et la sapovirus, hypothèse qu’il faudra vérifier dans les 

études futures. Néanmoins au Rwanda, Jean-Claude Kabayiza et coll ont 

remarqué que d’autres agents pathogènes sont devenus plus fréquents 

notamment les norovirus GII, les astrovirus et les saporovirus  et cela 

témoignerait probablement d’une augmentation relative due à une 

diminution de la diarrhée à rotavirus plutôt qu’une augmentation absolue du 

nombre d’infections (27) .  

Pour les génotypes typables nous avons noté une variation d’une période à 

une autre après introduction de vaccin au fur et à mesure que la couverture 

vaccinale augmentait. En RDC avant l’introduction du vaccin, la distribution 

des génotypes se répartissait comme suit : Pour le type G, la prévalence des 

souches G2, G1 et G8 était respectivement de 37 %, 27 % et 9 % et il y’a eu 

détection d’une nouvelle souche qui est le G12 (24) ; L'apparition de la souche 

G12 indique l'émergence de « Nouvelle » souche de rotavirus avant même 

l'introduction du vaccin. Après l’introduction du vaccin, les souches les plus 

prédominantes étaient G1 (18,10 %) et G12 (14,66%) ; La diminution de la 

prévalence de G2, G8 et la proportion élevée de G12 qui était juste en 

apparition saisonnière et à très faible proportion est un signe précoce de 
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l'impact du vaccin ou pourrait être due à des tendances séculaires naturelles 

dans les génotypes circulants (39,40). La distribution des types P est restée assez 

stable avant et après l'introduction du vaccin. Avant l’introduction du vaccin 

P[6] (49%) et P[8] (37%) (24) et après l'introduction du vaccin P[20,69] (35%) et 

P[6] (14,66%) circulaient. 

La plupart des infections à rotavirus chez l'homme sont causées par le rotavirus 

de génogroupe A, dans lequel plusieurs génotypes ont été identifiés sur la base 

de la variabilité de la glycoprotéine VP7 (types G) et de la protéine VP4 sensible 

aux protéases (types P), qui entourent la capside. Les génotypes de rotavirus 

les plus répandus, identifiés dans plus de 80 % des infections humaines au cours 

des dernières décennies, sont G1P[8], G2P[4], G3P[8], G4P[8] et G9P[8] [16]. De 

plus, le G12P[8] est devenu fréquemment détecté ces dernières années 

comme c’est le cas dans notre étude (41,42). Les génotypes de rotavirus ont 

été évalués avant et après l'introduction du vaccin en Australie  et dans 

plusieurs pays d’Afrique (29,39,43–45) . Ces études rapportent des différences 

dans la distribution des génotypes après l'introduction du vaccin, qui 

pourraient dans une large mesure représenter des changements normaux 

induits par l'acquisition de l'immunité à une souche en circulation, mais les 

résultats de l'Australie suggèrent que la vaccination peut effectivement 

influencer le spectre des génotypes en circulation.  

CONCLUSION  

La vaccination antirotavirus a un impact positif sur l’épidémiologie, la clinique 

et le profil génétique de la diarrhée a rotavirus. En effet, on a observé une 

baisse de la fréquence des cas de diarrhée à rotavirus, une diminution de la 

fréquence de la diarrhée et des vomissements ainsi qu’une variation du 

génotype ; nous notons surtout la réémergence du G12 et la question qui se 

révèle est de savoir si cela est dû à une variation saisonnière ou à la 

vaccination. 
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