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AbstrAct 

epidemiologicAl, clinicAl And evolving As-
pects of the Acute rotAvirus gAstroen-
teritis in children Aged from 0-5 yeArs in 
Albert royer pediAtric nAtionAl hospitAl 
center, dAkAr
 rotavirus is the most common agent responsible of acute 
gastroenteritis in children younger than 5 years of age. 
the acute rotavirus gastroenteritis (ArVge)leading hi-
gher morbidity and mortality in the children younger than 
5 years of age. 
Material and method:We carried out a prospective ran-
domized study included children aged from 0 to 59 months 
consulted or hospitalized for AgerV to Albert royer Pe-
diatric National hospital center from january 1st, 2009un-
til march 31st, 2011. results: We included 740 children. 
the prevalence of the rotavirus was 30.6%.  the mean 
age was of 12.94± 10.13  months. the sex ratio, at 1.37, 
was for the boys. the ArVge was more frequent within 
the period from december to march. mostof the hospita-
lized children presented severe diarrhea (43%) according 
to the ruuska-Vesikari scale with dehydratation. the ionic 
disorders were dominated by the hyponatremia (14.8%) 
and the hyperkalemia (8.2%). the main clinical signs as-
sociated to the diarrhea were vomiting (82.2%) and fever 
(54.0%). The patients had benefited of intravenous rehy-
dration in 68,6% of the cases.more than 99% of the cohort 
study had a favorable evolution. Conclusion: this study 
confirmed the high prevalence of the rotavirus in the acute 
gastroenteritis in child from younger than 5 years of age. 
the introduction of the anti-rotavirus immunization in the 
expanded program on immunization in senegal will help to 
reduce the morbidity and the mortality of the rotavirus.

keywords: acute gastroenteritis, rotavirus, dakar 

RESUME

les rotavirus sont la principale cause des gastro-entéri-
tes aigues chez les enfants âgés de moins de 5 ans. Ils 
sont responsable d’une lourde morbidité et de mortalité. 
Matériel et méthode : Nous avons entrepris une étude 
prospective portant sur les enfants âgés de 0 à 59 mois 
ayant consulté ou hospitalisé pour une gastro-entérite à 
rotavirus (geArV) au centre hospitalier National d’en-
fants Albert royer de 1 janvier 2009 au 31 mars 2011. 
Résultats : Nous avions inclus 740 enfants. la prévalence 
des geArV était de 30,6%. l’âge moyen des enfants était 
de 12,94 ± 10,13 mois. le sex-ratio était de1,37 en faveur 
des garçons. les geAVr étaient plus fréquentes durant 
la période des mois de décembre à mars. la majeure par-
tie des enfants hospitalisés(43%)  présentait une diarrhée 
sévère compliquée de déshydratation selon l’échelle de 
ruuska-Vésikari. les troubles ioniques étaient dominés 
par l’hyponatrémie (14,8%) et l’hyperkaliémie (8.2%). les 
principaux signes cliniques associés à la diarrhée étaient 
les vomissements (82,2%) et la fièvre (54,0%).  Les pa-
tients avaient bénéficié d’une réhydratation par voie intra-
veineuse dans 68,6% des cas. Plus de 99% des enfants 
avaient eu une évolution favorable et nous avions déploré 
un seul cas de décès. 
Conclusion : cette étude démontre la fréquence élevée 
des rotavirus dans les gastroentérites aigues de l’enfant 
de 0 à 5 ans. l’introduction du vaccin anti-rotavirus, dans 
le programme élargi de vaccination du sénégal, aidera à 
réduire la morbidité et la mortalité liées aux rotavirus. 

Mots-clés : gastroentérites, rotavirus, dakar 
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introduction

Les Rotavirus (RV) sont les principaux agents vi-
raux responsables des gastroentérites aigües (GEA) 
chez les enfants âgés de moins de 5 ans à travers le 
monde. Chaque année, cette GEA virale est à l’ori-
gine   de 111 millions d’épisodes de diarrhées dans 
le monde, suscite 25 millions de consultations, 2 mil-
lions d’hospitalisations et provoque le décès de plus 
de 600 000 enfants âgés de moins de 5 ans [1]. Plus 
de 85% de ces décès surviennent dans les pays en 
voie de développement, en raison des comorbidités 
fréquentes comme la malnutrition et les co-infections 
intestinales mais aussi d’une prise en charge sou-
vent tardive [1,2]. Nous avions effectué une étude-
prospective portant sur les enfants âgés de moins de 
5 ans qui avaient consulté pour une diarrhée aiguë 
sévère au Centre Hospitalier National d’Enfants Al-
bert Royer (CHNEAR) de Dakar. L’objectif principal 
de notre étude était de préciser les aspects épidé-
miologiques, cliniques et évolutifs des GEARV chez 
les enfants âgés de moins de 5 ans. 

i. mAteriel et methode 

1/ hôpital de recrutement

Le Centre Hospitalier National d’Enfants  Albert Royer 
a été créé en 1982 et est situé au sein du Centre 
Hospitalier Universitaire de Fann-Dakar. Il constitue 
depuis juin 2007 un site de surveillance des infec-
tions à RV sous l’égide du ministère de la santé, et de 
l’action sociale (MSAS) et de l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS).

2/ population et type d’étude 

Notre étude était prospective et s’était déroulée du 
1er janvier 2009 au 31 mars 2011, couvrant les pé-
riodes fraîches de décembre à juin, pluvieuses et 
chaudes de juillet à novembre. Nous avions inclus 
tous les enfants âgés de moins de 5 ans reçus en 
consultation d’urgence ou hospitalisés depuis moins 
de 48 heures pour une diarrhée aigüe, définie comme 
l’émission de plus de 3 selles anormalement liquides 
avec ou non du sang par jour évoluant depuis moins 
de 7 jours. Cette diarrhée était qualifiée de sévère 
devant la présence :d’une température ≥ 38°C, d’au 
moins 2 épisodes de vomissements par jour, d’une 
léthargie ou des troubles de la conscience, d’un en-
foncement des globes oculaires, d’une incapacité à 
boire et/ou d’un pli cutané de déshydratation. N’ont 
pas été inclus,les enfants présentant une diarrhée 
évoluant depuis plus de 7 jours et ceux âgés de plus 
de 5 ans ou hospitalisés depuis plus de 48 heures.

3/méthodologie 

Les prélèvementsde selles s’effectuaient sur place. 
Ils étaient acheminés immédiatement par le person-
nel paramédical au laboratoire de bactériologie-viro-
logie du CHNEAR. 
Pour les enfants non hospitalisés, des kits de prélève-
ments étaient remis aux parents qui rapportaient les 
échantillons de selles au laboratoire le lendemain.
Une fiche d’enquête remplie par le personnel médical 
accompagnait chaque échantillon. La recherche de 
Rotavirus se faisait par les tests au Latex ou ELISA 
dans le dit laboratoire.

4/ recueil et analyse des données

Un questionnaire d’enquête standardisé a été élabo-
ré à l’intention du personnel médical et des parents 
ou accompagnateurs. Il comportait des données so-
ciodémographiques (âge, sexe, niveau socioécono-
mique) et des données cliniques. Une partie du ques-
tionnaire était réservée aux résultats d’analyses du 
laboratoire.
La saisie et l’analyse des données étaient effectuées 
avec le logiciel Épi-info version 3.5.4. du CDC d’At-
lanta.

ii. resultAts

1/ Aspects épidémiologiques

Pendant la période de l’étude, 4843 enfants étaient 
emmenés par leur parents en consultation pour une 
diarrhée aigüe parmi lesquels 2416 étaient inclus. 
Nous avions comptabilisé un échantillon de selle 
par malade. Parmi les 2416 échantillons testés, il 
y’avait 740 échantillons positifs aux RV soit un taux 
de 30,6%. Ils provenaient de 428 garçons et de 312 
filles. Le sex-ratio était de 1,37 et l’âge moyen de 
12,94 ± 10,13 mois avec des âges extrêmes de 1 à 
59 mois. Quatre-vingt pourcent (80 %) des enfants 
étaient âgés de moins de 24 mois. La tranche d’âge 
[12-17 mois] était plus représentative.
Les GEARV étaient surtout rencontrées durant la 
période de décembre à mars. Les pics les plus im-
portants ont été observés durant le mois de janvier 
(Figure 1). La majeure partie des patients provenait 
du Centre-ville (70%). Seuls 30 % étaient originaire 
de la banlieue. 
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figure 1 :Répartition des isolats de Rotavirus selon 
les mois

2/ Profil clinique des enfants présentant une 
geArv

Lors de la consultation, les enfants étaient malades 
en moyenne depuis 3 jours, après le début des si-
gnes, dont 62,8% (465 cas) avaient consulté dans un 
délai de quelques heures à 3 jours. Parmi les patients 
souffrant de GEARV, 41,8% étaient suivi en ambu-
latoire. Le taux d’hospitalisation était de 27,3% des 
enfants et 30,9% des enfants en hospitalisation de 
jour. Le nombre de selles émises par jour variait de 3 
à 17 épisodes. Près de la moitié des enfants (49%) 
avait 3 à 5 selles par jour. Les selles étaient liqui-
diennes dans 57% des cas et glaireuses dans 43% 
des cas. La majeure partie des enfants  présentait 
une diarrhée sévère (43%) selon l’échelle de Ruus-
ka-Vésikari [3].Tous les enfants hospitalisés (n=202) 
présentaient  une déshydratation dont  55%  de for-
me sévère. Ces enfants présentaient également des 
vomissements (82,2%)et une fièvre (54,0%).Trente-
neuf pourcent des enfants hospitalisés présentaient 
une malnutrition parmi lesquels 11,8% souffraient de 
malnutrition sévère.
La durée moyenne de l’épisode diarrhéique était de 
5,74 ± 3,64 jours avec des extrêmes de 1 à 17 jours 
chez les 202 enfants hospitalisés. La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 4,49± 2,56 jours avec des 
extrêmes de 1 à 15 jours. Le long séjour à l’hôpital 
était plus retrouvé chez les enfants présentant une 
autre pathologie sous-jacente. L’évolution était fa-
vorable pour la quasi-totalité des enfants (99,8%). 
Nous avonseu à déplorer un décès chez un enfant 
atteint de malnutrition sévère, soit un taux de létalité 
de 0,4% (Tableau I).

tableau i :Caractéristiques cliniques des GEARV à 
l’hôpital d’enfants A. Royer de Fann-Dakar

Caractéristiques Effectif Pourcentage
(%)

Délai de consultation
Moins de 3 jours 465 62,8
Plus de 3 jours 275 37,20
Nombre de selles par jour
3 à 5 selles/ jour 363 49
6-10 selles/jour 311 42
Plus de 10 selles/jours 66 9
Aspect des selles
Liquides 422 57
Glaireuses 318 43
Signes associés
Fièvre 400 54
Vomissements 606 82
Rhinite 37 4,6
Durée de la diarrhée chez les 
202 enfants hospitalisés    
1-3 jours 48 40,7
4-7 jours 62 52,5
8-10 jours 4 3,4
11-17 jours 4 3,4
Score de Ruuska-Vésikari
Légère(<7) 148 20
Modérée (7-10) 274 37
Sévère (≥11) 318 43

3/ résultats des examens biologiques

L’ionogramme sanguin, fait chez 61 enfants parmi les 
enfants hospitalisés, montrait une natrémie normale 
chez 80,3% des enfants, une hyponatrémie chez 
14,8% et une hypernatrémie chez 4,9% de nos pa-
tients.  La kaliémie était normale chez la plupart de 
nos patients (85,2%) tandis que l’hyperkaliémie ne 
concernait que 8,2% des enfants et l’hypokaliémie 
chez 6.6% des patients. L’étude de la fonction rénale 
faite chez 72 enfants mettait en évidence une insuffi-
sance rénale fonctionnelle chez 4 enfants d’évolution 
spontanément favorable.

4/ Aspects thérapeutiques

Dans notre série, 68,6% des patients ayant consulté 
avaient bénéficié d’une réhydratation par voie intra-
veineuse parmi lesquels 33,5% avait eu aussi un so-
luté de réhydratation par voie orale (SRO)à osmola-
rité réduite [4]. La réhydratation par voie orale était 
prescrite seule chez 31,4% des patients. Seul 0,14% 
des enfants avaient bénéficié de l’administration de 
zinc et une antibiothérapie était prescrite chez 46,6% 
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des patients hospitalisés.

iii. discussion

1/ données épidémiologiques

Les Rotavirus sont les principaux agents viraux des 
diarrhées aigües sévères chez les nourrissons et les 
jeunes enfants dans le monde. Tous les enfants sont 
infectés avant l’âge de deux ou trois ans y compris 
dans les pays développés aux bonnes conditions 
d’hygiène[5]. Dans notre travail, le RV représen-
tait 30,6% des étiologies des GEA de l’enfant âgé 
de moins de 5 ans. Des études ultérieures menée 
dans les années 1980 au Sénégal avaient retrouvé 
des prévalences plus faibles [6]. La prévalence plus 
élevée que nous avions observé dans notre étude 
pourrait résulter des conditions plus rigoureuses de 
prélèvement et d’acheminement des selles du fait 
que notre étude s’intègrait dans le cadre d’une sur-
veillance des diarrhées à RV. Dans la sous-région 
ouest africaine, des prévalences plus faibles ont été 
retrouvées en Côte d’ivoire de 27,9 % dans une étude 
menée de 1997 -2000 par Akoua-Koffi et al. (2007) 
[7]. En Afrique du Nord, en Tunisie Chouikha et al 
(2011), notaient une prévalence de 21% chez des 
enfants de moins de cinq ans consultants ou hospita-
lisés en Tunisie pour diarrhée entre 2005 et 2007 [8].
Une surveillance hospitalière épidémiologique pros-
pective menée de 2005-2009 dans 3 pays de l’Asie 
centrale sur une population de 20780 enfants retrou-
vait un taux de 26% [9]. Nos résultats se rapprochen-
tde ceux retrouvés dans une étude plus récente au 
Burkina Faso par Bonkoungou et al. (2010)de 33,8% 
[10]. Ils sont cependant nettement inférieurs au 55% 
retrouvaient au Ghana par Reitheret al. (2007) [11], 
et des 49,1% de Parez et al. (2012) en France [12]. 
Dans notre série, nous avons retrouvé une prédomi-
nance masculine de 57,8%. Elle est classiquement 
retrouvée dans la littérature, sans qu’aucune expli-
cation ne soit apportée à ce constat[10]. LesGEARV 
sont l’apanage des jeunes nourrissons de 6 à 24 
mois. Chez les enfants de moins de 6 mois la fai-
ble prévalence des infections à RV semble être liée 
à un éventuel rôle protecteur du lait maternel [2,13]. 
Drucker et al. (1981), dans son étude avait noté que 
parmi les 12 enfants de moins de 6 mois qui avaient 
fait une diarrhée à Rotavirus, aucun n’avait bénéficié 
d’un allaitement maternel [14]. La tranche d’âge 6-24 
mois représentait 58,2% de nos enfants et 45,1% 
des enfants avaient moins de 1 an. L’âge moyen de 
notre population était de 12,94 mois. Van Damme 
(2007),avait retrouvé en 2007 dans son travail 51,8% 
d’enfants âgés de 6- 24 mois [15], Huetet al. (2008) 
avait 84,0% d’enfants âgés de moins de 24 mois 
dans la zone française lors d’une étude épidémiolo-
gique prospective de la gastroentérite à RV en Eu-
rope (étude REVEAL) [2]. Cette prépondérance chez 

le jeune nourrisson de moins de 24 mois a été aussi 
notée au Burkina Faso par Bonkoungou et al. (2010) 
avec 94,2% [10].
La tranche d’âge12-17mois a été la plus représenta-
tive avec 25,51%.Esona et al. (2003), dans son étude 
menée au nord du Cameroun avait retrouvé une pré-
dominance de la tranche d’âge 19-24 mois avec un 
taux de 21,7% [16]. Dans d’autres travaux, la tranche 
d’âge 0-6mois a été la plus représentative avec 45,8 
% dans la série de Doit et al. (2007) [17]. Une prédo-
minance de la tranche d’âge 6-12 mois a été rapporté 
par Parez et al.de l’ordre de 51,0 % dans l’étude RO-
TASCORE [1]. La gastroentérite à Rotavirus est une 
maladie qui touche également les enfants dans les 
pays en voie de développement et ceux des pays in-
dustrialisés. En effet, l’incidence des gastroentérites 
à Rotavirus par tranche d’âge est analogue à celle 
des enfants des pays en voie de développement et 
des pays industrialisés. En revanche, l’inégalité de-
vant l’accès aux soins majore la gravité des infec-
tions et ses conséquences dans les pays en voie de 
développement où cette GEA constitue une cause im-
portante de mortalité infantile [18]. Dans notre étude, 
plus de la moitié des enfants venaient du centre-ville. 
Cette prédominance s’explique probablement par la 
proximité et l’accessibilité de l’hôpital qui se trouve 
en centre-ville.Dans le travail de Nitiemaet al. (2011) 
au Burkina Faso, 94% des enfants provenaient de la 
zone urbaine de Ouagadougou et seul 7% des vil-
lages proches de la capitale [19]. Akoua-Koffi et al. 
(2007) en Côte d’Ivoire avait retrouvé à Abidjan de 
fortes prévalences dans les communes de Yopou-
gon (54,18 %) et d’Abobo-Gare (24,02 %). Ces deux 
communes sont les plus peuplées d’Abidjan et le ni-
veau d’hygiène et d’assainissement y est insuffisant 
[7]. Les GEARV sont endémiques avec une prédo-
minance hivernale [17,18,20,21]. Dans notre travail, 
les GEARV survenaient essentiellement pendant les 
mois de décembre à mars, avec un pic en janvier. 
Au Burkina Faso, Nitiema et al. (2007) avait retrouvé 
une distribution entre le mois de décembre à février 
avec un pic au mois de janvier [19] et en France, Doit 
et al. (2007) avait retrouvé un début de l’épidémie au 
mois de novembre avec un pic au mois de janvier 
[17]. Jenney et al. (2009) dans les îles Fiji qui ont re-
trouvé une recrudescence entre le mois de juin - août 
avec un pic en juillet [22].

2/ données cliniques

Dans notre série 37,2% des enfants (275) avaient été 
amené en consultation au-delà de 3 jours suivant le 
début de la diarrhée.Dans d’autres études, des délais 
plus courts ont été retrouvés. Dans l’étude ROTAS-
CORE de Parez et al. (2007), lors de la consultation, 
les enfants étaient malades en moyenne depuis 2,3 
± 1,4 jour [1]. Dans nos zones, le retard à la consul-
tation peut avoir plusieurs explications telle une ba-
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nalisation de la diarrhée et des difficultés d’accès fi-
nancière et géographique. La durée moyenne de la 
diarrhée était de 5,74 jours avec des extrêmes de 1 
à 17 jours. La durée moyenne de l’épisode diarrhéi-
que à RV varie dans la littérature entre 3 et 5 jours 
[14,20,23]. La diarrhée était faite de plus de 5 selles 
par jour chez la majorité de nos patients (51%). Cette 
émission fréquente de selles semble être une carac-
téristique du RV car elle a été notée dans la plupart 
des séries. Des taux identiques ont été retrouvé par 
Reither et al. (2007) au Ghana avec une moyenne de 
5,5 selles par jour avec des extrêmes de 3 à 15 selles 
[11], une moyenne de 6 selles par jour par Fau et al. 
(2008) dans son travail [20]. Dans le travail de Ni-
tiema et al. (2011) 26% de ses patients avaient plus 
de 6 selles par jour [19].

Baudon et al. (1981) avait rapporté une émission 
de 3 à 5 selles par jour chez la plupart de ces pa-
tients (68,8%) dans une autre étude menée dans 
les années 1980 au Burkina Faso [24]. Les selles 
étaient glaireuses dans 43% des cas chez nos pa-
tients. Parez et al. (2007) avait des taux plus faibles 
dans une de ses études avec 28,0% des cas dans 
l’étude ROTASCORE [1]. Dans notre travail, 43% de 
nos patients avaient présenté un diarrhée sévère se-
lon l’échelle de Ruuska-Vésikari. Une sévèrité plus 
importante a été retrouvé dans une autre étude de 
Parez  et al.(2012) avec 68,4% des cas [10] et 76% 
par Givon-Lavi et al.(2008) en Israel [25]. Les vomis-
sements étaient associés à la diarrhée dans 82,2%. 
Nous avions noté de la fièvre chez 54% de nos pa-
tients.  Au Burkina Faso, Nitiema et al. (2011) avait 
retrouvé 42% de fièvre et 82% de vomissements 
[19],Reither et al. (2007) au Ghana avait 66,7% de 
vomissements et 83,1% de fièvre [11], Fau et al. 
(2008) avait 58,6% de vomissements et 55,2% de 
fièvre [20]. La déshydratation aiguë constitue la prin-
cipale complication aiguë des GEARV et est respon-
sable des hospitalisations et de la mortalité. 
Dans notre série, 64.5%, soit 2/3 des enfants ont pré-
senté une déshydratation. Ce taux est en dessous 
des taux retrouvés dans d’autres séries par Nitiema 
et al. (2011) avec 74% [19] et Parez et al. (2012)avec 
75% de déshydratation [12]. Cependant, il était plus 
élevé que les 45% retrouvés dans le travail de Kuru-
gölet al. (2003)en Turquie [26]. La majorité des pa-
tients étaient suivie en ambulatoire (41,8%).  Seuls 
27,3% des enfants ont été hospitalisés. La durée 
moyenne d’hospitalisation était de 4,49 jours avec 
des extrêmes de 1 à 15 jours et dépendait de la pré-
sence d’une déshydratation plus ou moins sévère 
ou de comorbidités telles que la dénutrition. Cepen-
dant de nombreux enfants ont séjourné moins de 24 
heures dans la structure. Une durée d’hospitalisation 
plus courte a été décrite par d’autres auteurs. Pa-
rez et al. (2012) avait retrouvé une durée moyenne 
de 3,8 jours [12] alors que dans la série de Moe et 

al. (2005), 35% des patients ont été hospitalisé pen-
dant plus de 5 jours [27]. Il a été démontré que non 
seulement la malnutrition est un facteur de risque im-
portant de survenue de la diarrhée, mais aussi que 
la répétition des épisodes de diarrhée aigüe était 
responsable d’un ralentissement de la croissance. 
Un taux de malnutrition plus élevé avait été retrouvé 
au Burkina Faso (46%) [19]. Au Ghana, Reither et 
al. (2007) avait des taux plus faibles de 19,4% [11]. 
En effet le statut nutritionnel précaire s’accompagne 
d’une baisse de l’immunité expliquant la fréquence et 
la sévérité des infections sur ce terrain [28,29].

3/ données paracliniques

Dans notre travail, 14,8% des enfants ont présenté 
des troubles ioniques à type d’hyponatrémie et 4,9% 
d’hypernatrémie. L’hyperkaliémie était retrouvée chez 
8,2% des 202 enfants hospitalisés. Drucker et al. 
(1981) avait retrouvé une hypernatrémie supérieure 
à 140mmol/l chez 21 enfants sur 40 [14] et Laveran 
et al. (1978) avait 2 enfants avec hypernatrémie sur 
les 47 de sa cohorte [23]. Une insuffisance rénale 
aiguë étaitnotée chez 6,2% de nos patients avec une 
évolution favorable témoignant ainsi de son carac-
tère fonctionnel.

4/ Aspect thérapeutiques

La réhydratation doit être systématique chez tout 
nourrisson présentant une diarrhée aiguë suivie le 
plus tôt possible d’une réalimentation précoce. Dans 
tous les cas, l’allaitement maternel doit être poursui-
vi, sans même nécessairement avoir été interrompu. 
L’administration de SRO semble elle-même avoir un 
effet bénéfique sur la possibilité de réalimentation 
précoce en stimulant l’appétit, par correction des 
troubles ioniques et en  diminuant la cétose et les 
éventuels vomissements [18, 30]. Dans notre série, 
la réhydratation par voie orale était sousprescrite 
chez seulement 31,4% de nos enfantsalors qu’elle 
constitue vraiment le nœud dela prise en charge de 
la diarrhée aiguë. Par contre la réhydratation par voie 
intraveineuse avait été plus largement utilisée (69,5% 
de nos patients). Cette attitude n’est pas en phase 
avec les recommandations de l’OMS sur la prise en 
charge de la déshydratation aigue du nourrisson.Le 
taux d’utilisation du SRO est plus élevé par exemple 
en France de l’ordre de 75,9 % avec une utilisation 
plus faible de la réhydratation intraveineuse à 58,7% 
[12]. Une antibiothérapie avait été prescrite chez 
46,61% des patients hospitalisés alors que l’indica-
tion n’existait n’en existait nullement dans cet contex-
te de GEARV. Plus de 85 % de la mortalité düe au RV 
survient dans les pays en voie de développement. 
Ainsi nous avions déploré un cas de décès survenu 
sur un terrain de malnutrition aigüe. 
Jenney et al. (2009) avait noté 3 décès sur les 150 
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cas dont 1 seul était directement lié au Rotavirus tan-
dis que les 2 autres décès étaient liés à un sepsis et 
une cardiopathie congénitale compliquée d’une hy-
pertension artérielle pulmonaire [22]. Dans les pays 
développés, la mortalité est moins importante mais 
la morbidité et le coüt de cette GEARV n’en sont pas 
moins notables. Les Rotavirus sont responsables de 
20 à 40 cas de décès par an aux Etats-Unis, et de 7 à 
87 décès par an, selon les pays, en Europe mais res-
te à l’origine de 50 à 60 % des hospitalisations pour 
diarrhée [21]. En France,Melliez et al. (2005) avait 
retrouvé un nombre annuel d’hospitalisations liées à 
ces infections estimées à 18 000 avec un nombre 
annuel de décès engendrés par ces infections à 9 
cas [31].

conclusion 

Les GEARV constituent un problème réel de santé 
publique par sa fréquence et sa gravité chez le nour-
risson. Les RV sont les principaux agents viraux res-
ponsables des diarrhées sévères chez les nourris-
sons et les jeunes enfants,de moins de 59 moisdans 
le monde. L’introduction du vaccin anti-rotavirus dans 
le programme élargi de vaccination du Sénégal aide-
rait à réduire la morbidité et la mortalité liée à ces 
infections.
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