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Le virus de l’hépatite A (VHA) constitue la première cause d’hépatite 

virale aigue dans le monde [1] . 

Il revêt un intérêt particulier chez l’enfant vu qu’il présente trois 

particularités : 

 La première est d’ordre étiologique : l’hépatite virale type A est la forme 

d’hépatite virale aigue la plus fréquente chez l’enfant. 

 La deuxième est d’ordre épidémiologique : Les formes inapparentes 

étant beaucoup plus fréquentes que les formes ictériques, avec un risque 

identique de contage. 

 La troisième est d’ordre pronostique : La réputation de bénignité de 

cette affection tenant à son caractère le plus souvent pauci ou 

asymptomatique ne doit pas faire oublier au praticien la possibilité 

d’évolution bi-phasique ou fulminante pouvant conduire au décès en cas 

de retard de prise en charge. 

De nombreux rapports ont été publiés dans le monde sur l’épidémiologie de 

l’infection par le VHA : la faible prévalence de l’infection dans les pays 

occidentaux a entraîné une baisse générale de l’immunité dans cette population, 

contrairement aux pays moins développés ou cette prévalence est beaucoup plus 

importante [2]. 

Selon l’OMS, le Maroc est considéré comme un pays de haute endémicité [3]. 

Toutefois, l’épidémiologie de cette affection reste mal étudiée dans notre 

contexte, vu que nous ne disposons pas d’études récentes pour établir le profil 

épidémiologique de cette pathologie dans notre pays, ce qui laisse de larges 

incertitudes concernant l’indication d’une vaccination contre l’HVA. 
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Un vaccin est disponible au Maroc depuis 1999. Il n’est cependant pas 

encore intégré dans le programme national d’immunisation. 

Le but de notre étude était d’évaluer la séroprévalence de l’hépatite A en 

milieu pédiatrique dans la région de Marrakech et de la corréler à un certain 

nombre de facteurs de risque influençant sa transmission, et ceci à travers une 

étude prospective incluant 154 enfants colligés dans la région de Marrakech. 
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Il s’agissait d’une étude prospective transversale à visée descriptive, 

réalisée sur la période d’une année, entre février 2005 et février 2006, au niveau 

de la région de Marrakech. 

La ville de Marrakech est située au sud-ouest marocain, au pied des 

montagnes du Haut Atlas. La ville est divisée en deux parties distinctes : la ville 

moderne et la ville ancienne (Médina) située en intra-muros. Depuis quelques 

années, la ville s’agrandit d’une façon anarchique en périphérie d’où l’apparition 

de nouveaux quartiers résidentiels, avec des insuffisances notoires en 

infrastructures et en assainissement liquide et solide, faisant de ces espaces de 

réels points noirs en matière de dégradation de l’environnement et d’atteinte à la 

santé des populations. 

Selon le dernier recensement général de la population réalisé en 2004, La 

province de Marrakech compte 1.070.838 habitants dont 78,8% sont d’origine 

urbaine [4,5]. La densité démographique dans la province s’élève à 641 

habitants/km2 [5]. Le sex-ratio H/F est de 0,97 [5]. La population pédiatrique 

(<15 ans) représente 28,7% [4,5]. Au sein de la région urbaine, le taux de 

raccordement en eau potable est de 96% et le taux d’abonnement à 

l’assainissement liquide est de 86%. Le réseau d’assainissement liquide en intra-

muros présente un problème au niveau des collecteurs passant sous les 

constructions. Cette situation crée actuellement un bouchage du réseau et par 

conséquent un retour des eaux usées à l’intérieur des maisons [6]. 

La population cible était constituée d’enfants âgés de 6 mois à 14 ans 

résidant dans la région de Marrakech, et ayant consulté au service durant la 

période sus citée. La méthode de sondage utilisée était l’échantillonnage 

accidentel. La taille de l’échantillon était de 154 enfants. 
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Pour chaque enfant, une fiche d’exploitation (Annexe1) précisant les 

donnés démographiques, socioéconomiques et les différents facteurs habituels 

de transmission de l’HVA, était remplie par les médecins du service. 

Après le recueil des informations, un prélèvement de 5 ml de sang a été 

effectué. Les échantillons de sang prélevés étaient gardés à +4°C et transportés 

le jour même au laboratoire de microbiologie de la faculté de médecine et de 

pharmacie de Marrakech (FMPM), où ils étaient conservés à -20°C après leur 

décantation. 

Tous les échantillons recueillis ont fait l’objet d’une analyse sérologique du 

VHA, au niveau des laboratoires d’immunologie et de microbiologie de la 

FMPM. Nous avons utilisé le test ELISA pour la recherche des Ig G anti-VHA. 

L’analyse statistique a été effectuée au niveau du laboratoire 

d’épidémiologie de la FMPM, moyennant le logiciel Epi info 6. 

Les objectifs de l’étude ont été clairement expliqués aux parents ou aux 

accompagnants, qui devaient exprimer leur consentement avant le remplissage 

du questionnaire et la réalisation du prélèvement. La confidentialité et 

l’anonymat ont été respectés. 
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I- DESCRIPTION DE L’ECHATILLON : 

Nous avons colligé 154 enfants avec des extrêmes d’âge allant de 6 mois à 

14 ans. Le sexe masculin était prédominant avec un sexe ratio de 1,26. 

II- PREVALENCE DE L’HEPATITE VIRALE A : 

Parmis les 154 enfants colligés, 81 étaient séropositifs pour le VHA, ce qui 

correspondait à une prévalence de 52,60%. L’intervalle de confiance à 95% était 

compris entre 86% et 93,8%. 

Une analyse statistique descriptive des différents facteurs influençant la 

transmission de l’infection par le VHA a été réalisée chez les enfants 

séropositifs. 

III- FACTEURS INFLUENÇANT LA TRANSMISSION DE 

L’HEPATITE VIRALE A : 

1. Période : 

La fréquence de l’HVA était comparable pour tous les mois de l’année, 

avec une légère hausse durant les mois de juillet, août, septembre et octobre, 

comme l’illustre le graphique 1. 
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Graphique 1: Répartition des cas selon les mois. 

 

2. Facteurs démographiques : 

2.1 Age : 

La moyenne d’âge de nos cas était de 6,1 ± 3,1 ans, avec des extrêmes 

allant de 6 mois à 14 ans. La médiane d’âge était de 5,5 ans. 

L’étude de la répartition des cas selon les différentes tranches d’âge avait 

montré un maximum d’atteintes (49,5%) chez les enfants âgés de 6 ans et plus. 
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Le taux de séropositivité avait tendance à augmenter avec l’âge, comme le 

montre le graphique 2. 
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Graphique 2 : Répartition des cas selon les tranches d’âge 

 

2.2- Sexe : 

Le sexe masculin était prédominant chez les enfants séropositifs (61,72%), 

avec un sex-ratio de 1,6. 

2.3- Taille du ménage : 

La taille du ménage était supérieure ou égale à 5 chez 71,6% des enfants 

séropositifs, alors que pour le reste, le nombre de personnes vivant sous le même 

toit était compris entre 2 et 4 comme le montre le graphique 3. 
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Graphique 3 : Répartition des cas selon la taille du ménage 

 

2.4-Nombre de personnes vivant dans la même chambre : 

La plupart des enfants (80%) habitait des maisons où la condensation était 

de plus de deux personnes par chambre (graphique 4). 
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Graphique 4 : Répartition des cas selon le nombre de personnes  

vivant dans la même chambre 

 

2.5 Fratrie : 

Le taux de séropositivité passait de 32% pour une fratrie inférieure à 3, à 

68% pour une fratrie supérieure ou égale à 3 (graphique 5) . 
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Graphique 5 : Répartition des cas selon le nombre de fratrie 

 

2-6 Ordre dans la fratrie : 

Le tiers de nos cas était les aînés de leurs fratries (graphique 6). 

 

 

 

 

 

 

Graphique 6 : Répartition des cas selon l’ordre dans la fratrie 
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3. Facteurs socio-économiques : 

3.1 Niveau socio-économique : 

La majorité des enfants séropositifs appartenait à un niveau socio-

économique bas (graphique 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 7 : Répartition des cas selon le niveau socio-économique 

 

3.2. Fréquentation de la crèche ou d’un établissement scolaire : 

Dans notre série, 22% de nos cas fréquentaient la crèche et 56% fréquentait 

un établissement scolaire. 
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4- Conditions d’habitat et d’hygiène : 

4.1. Milieu d’habitat : 

Les enfants séropositifs étaient à 61,8% d’origine urbaine (graphique 8). 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 8 : Répartition des cas selon l’habitat 

 

4-2. Eau potable : 

Nous avons noté l’absence d’approvisionnement en eau potable chez 

presque un quart des enfants séropositifs (24,7%) . 

4. 3. Structures sanitaires : 

Des toilettes étaient disponibles chez 94% des enfants, et qui étaient 

collectives dans seulement 9,8% des cas. 

4.4. Disponibilité d’un réfrigérateur : 

L’absence d’un réfrigérateur à domicile a été notée chez 56,8% des enfants 

séropositifs. 
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4.5. Habitudes alimentaires : 

La consommation de légumes et de fruits crus a été notée chez 72,8% des 

séropositifs, alors que la consommation de mollusques n’a concerné que 3,4% 

des cas. 

4.6. Baignade : 

La notion d’antécédents de baignade en eau douce ou en eau de mer était 

présente chez 28% des enfants séropositifs. 

4.7. Eau d’irrigation : 

La présence de surface irriguée dans l’environnement des enfants 

concernait 15 enfants, soit 18,5% des cas. 

5. Cas d’ictère dans l’entourage : 

Le contact avec une personne ictérique a été noté chez 22 cas (19%). 

6. Transfusion sanguine : 

La notion de transfusion sanguine a été notée chez 4 cas pour causes non 

précisées. 

7. Etat vaccinal : 

Aucun de nos patients n’a reçu de vaccin contre l’HVA. 
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I- RAPPELS : 

L’hépatite virale A est une inflammation aigue du foie due au virus de 

l’hépatite A ayant les caractéristiques suivantes : 

1-Structure du virus : 

Le virus de l’hépatite A est un virus non enveloppé qui appartient à la 

famille des picornavirus. La particule virale est sphérique avec un diamètre de 

24 à 32 nm. 

Comme tout virus nu, Le VHA est résistant à diverses actions chimiques 

(éther) et physiques (60 min à 56°C à ph=3). Il résiste à la chloration habituelle 

de l’eau de boisson. Ceci explique sa survie dans le milieu extérieur (eau et 

aliments pollués par les matières fécales) [7]. 

2-Génome viral : 

Le génome viral du VHA est constitué par un simple brun d’ARN linéaire 

comportant environ 7500 nucléotides. Le génome viral code pour des proteines 

de capside, une polymérase et des protéases. Il a été été isolé quatre génotypes 

différents du VHA, qui sont antigéniquement proches et correspondent à un seul 

sérotype [7,8]. 

3-Pathogénie du virus : 

L’infection par le VHA résulte habituellement de l’ingestion du virus par 

voie orale. En raison de sa résistance au pH acide, le virus n’est pas détruit lors 

de son passage dans l’estomac. La réplication du VHA se fait essentiellement au 

niveau du cytoplasme des hépatocytes [9]. 
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Expérimentalement, le VHA ne semble pas directement cytopathogène. Les 

lésions cellulaires observées au cours des hépatites virales A sont principalement 

liées à la réponse immunitaire dirigée contre les cellules infectées par le VHA. Il 

s’agit d’une réponse cellulaire faisant intervenir des lymphocytes T cytotoxiques 

dirigés spécifiquement contre des antigènes du VHA [10]. 

En plus de cette réponse immunitaire cellulaire, il existe une réponse 

humorale conduisant à la production d’anticorps spécifiques de déterminants 

antigéniques du VHA, ces anticorps peuvent être de type Ig M, Ig A ou Ig G. 

A partir des hépatocytes où il se réplique, le VHA peut passer dans le sang, 

ou dans la bile. Ce virus qui ne comporte pas de membrane lipidique n’est pas 

altéré par la bile. Il est donc éliminé dans les selles où il reste infectant, 

l’excrétion fécale du virus est initialement très dense (de l’ordre du milliard de 

virions par gramme de selles) et précède l’apparition des signes cliniques de 10 

à 15 jours [9,10]. 

Dans l’hépatite aigue, une virémie est retrouvée chez le patient deux 

semaines avant l’apparition de l’ictère et quelques jours après sa disparition (8 à 

10 jours). L’élimination fécale du virus persiste quelques semaines à plusieurs 

mois (6 à 18 mois) après la contamination. 

L’homme malade ou convalescent, est le seul réservoir du virus [11]. 

4- Modes de transmission : 

Le VHA est essentiellement transmis par voie oro-fécale, soit par 

l’intermédiaire des mains souillées par des selles contenant le virus, soit par 

l’intermédiaire de l’eau ou d’aliments souillés [12]. 
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La transmission se fait ainsi directement à partir de l’eau contaminée 

(boisson, baignade) [13-16], ou de crustacés ingérés crus (qui filtrent une grande 

quantité d’eau contenant le virus) [17,18], mais aussi indirectement par 

contamination de fruits ou de légumes lavés avec de l’eau infectée [19]. 

La diffusion du VHA est essentiellement liée au niveau d’hygiène de la 

population, ce qui explique son caractère endémique chez les populations 

défavorisées dans les pays en voie de développement [2,20]. 

Outre le mode de transmission oro-fécale le plus important dans la 

contamination par le VHA, La transmission du VHA peut se faire par voie 

sanguine. La transmission parentérale du VHA est rare, car la virémie est 

transitoire et son amplitude reste mal connue [21] (voir Figure1). Néanmoins, 

des cas sont régulièrement décrits. Il s’agit d’HVA post transfusionnelles [22] 

ou liées à l’utilisation de médicaments dérivés du sang chez les hémophiles 

notamment [23,24], ou encore chez l’adulte transmises par toxicomanie 

intraveineuse [25,26]. 

5- Expression clinique : 

L’HVA comprend classiquement quatre phases clinico-biologiques: 

incubation, prodromes, phase d’état et guérison [1,8,27,28] (Voir figure 1). 

La phase d’incubation, totalement asymptomatique, dure en moyenne 30 

jours (7–45 jours), pendant lesquels le virus va se répliquer dans le tube digestif 

et gagner le foie, occasionnant dès ce stade une virémie qui va persister 

plusieurs semaines. Cette phase est marquée par une excrétion importante de 

virus dans les selles via la bile. 
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La phase prodromique, plus fréquemment observée chez l’adulte, s’étale 

ensuite sur cinq jours en moyenne (1–15 jours) et s’accompagne de signes 

cliniques non spécifiques tels que des désordres digestifs à type d’anorexie, 

nausées, vomissements ou douleurs abdominales . 

On peut également observer un syndrome pseudo-grippal avec fièvre, 

asthénie, arthralgies et myalgies (un cas sur trois) et plus rarement des éruptions 

cutanées (un cas sur dix). L’activité Alanine Amino-Transférase (ALAT) 

sérique est significativement augmentée témoignant d’une cytolyse hépatique 

débutante, mais la mesure de l’activité ALAT est rarement pratiquée à ce stade 

car le diagnostic d’hépatite virale aiguë n’est pas évoqué en dehors d’un 

contexte épidémiologique évocateur (cas d’HVA dans l’entourage, épidémie 

déclarée, consommation d’aliments à risque… etc.). 

La phase d’état est dominée par un ictère et une importante cytolyse 

hépatique (activité ALAT > 10 à 100 fois la normale). L’ictère, précédé d’une 

oligurie à urines foncées, débute au niveau des muqueuses puis croît en intensité 

et s’étend au niveau cutané pendant cinq à dix jours. Les selles peuvent être plus 

ou moins décolorées. Il s’agit d’un ictère à bilirubine conjuguée, la bilirubine 

totale se situe généralement entre 100 et 250 μmol/l. Il n’existe habituellement 

pas d’augmentation de l’activité phosphatase alcaline ou gammaglutamyl 

transférase. Le taux de prothrombine (TP) est normal ou légèrement diminué, 

mais reste souvent supérieur à 50%. 

Ces symptômes clinico-biologiques disparaissent dans un délai de deux à 

trois mois. L’ictère persiste pendant une à deux semaines avant de régresser. Le 

taux des ALAT revient à la normale en environ six semaines. Une asthénie peut 

persister plusieurs semaines après la disparition de l’ictère. 
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La forme ictérique reste la forme classique de révélation de l’HVA. 

Cependant, elle ne se voit que chez 20% des cas. Les formes asymptomatiques 

ou infracliniques sont plus fréquentes, surtout chez l’enfant [29-31]. 

Dans environ 10% des cas, cette guérison est retardée du fait d’une hépatite 

A à rechute. Cette forme prolongée se caractérise par la réapparition d’un ictère 

et d’une cytolyse hépatique entre le premier et le troisième mois suivant les 

premiers symptômes, la rechute pouvant quelquefois se répéter. 

Une guérison est toujours observée dans les 9 mois suivant le premier 

épisode d’hépatite. 

Plus rarement, l’hépatite A peut être cholestatique, caractérisée par la 

persistance d’un ictère et d’une bilirubine sérique élevée pendant plus de 3 mois. 

Cette forme s’accompagne d’un prurit important, de diarrhée, de fièvre et d’une 

perte de poids et aboutit également à une guérison sans séquelle. 

Enfin, environ une hépatite A sur 1000 se présente sous forme fulminante, 

entraînant le décès dans plus d’un cas sur 2 en l’absence de prise en charge. 

L’hépatite A fulminante correspond à une nécrose massive du foie 

s’accompagnant d’une insuffisance hépatique aigue (facteur V de la coagulation 

inférieur à 50%) et d’une encéphalopathie. C’est une indication à la 

transplantation hépatique en urgence. La fréquence de cette forme sévère est 

plus importante chez les adultes et les sujets atteints d’hépatite B ou C chronique 

[32]. 

Le dosage du taux des transaminases (ALAT et ASAT) dans le sérum a une 

valeur diagnostique. L’augmentation des transaminases est constante dans une 

hépatite aigue, témoignant d’une cytolyse. Il est inutile de suivre l’évolution 
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d’une hépatite virale aigue par le dosage des transaminases, celui çi n’indique en 

rien la gravité de l’affection, c’est seulement un reflet biologique de la cytolyse. 

Par contre, la chute du TP est un bon marqueur de gravité. 

Un TP normal au début est rassurant, mais devrait être répété. Une baisse 

secondaire au bout de quelques jours est possible et impose une surveillance 

rapprochée (nouveau dosage au bout de 24 à 48 heures). Ainsi un TP inférieur 

ou égal à 50% impose une hospitalisation immédiate dans un service spécialisé 

[33]. 

 

 

 

Figure 1: Histoire naturelle de l’hépatite virale A (présentation classique) [1] 
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6- Marqueurs virologiques de l’hépatite A : 

6.1- Marqueurs du diagnostic direct : [34] 

Le diagnostic direct par isolement du virus par immuno-microscopie 

demeure du domaine de la recherche. 

La détection des antigènes du VHA par immunofluorescence permet de 

mettre en évidence précocement l’infection virale au sein des cultures cellulaires 

ou dans les tissus infectés mais elle n’est pas utilisée pour le diagnostic par 

manque de sensibilité. 

En revanche, de très faibles quantités sont détectables à partir 

d’échantillons de sérum ou de selles grâce aux techniques de biologie 

moléculaire basées sur la transcription inverse de l’ARN viral et son 

amplification par PCR. En effet, l’ARN VHA est détectable dans le sang et les 

selles dès la première semaine d’incubation, puis atteint un titre maximum avant 

les premiers signes d’atteinte hépatique et les prodromes de l’infection. Pendant 

la phase d’état, l’ARN VHA dimunie dans le sang mais il est encore détectable 

plusieurs semaines voir plusieurs mois après le pic de transaminases, notamment 

lors d’hépatite A à rechute ou d’hépatite A prolongée chez les patients 

immunodéprimés. De part sa sensibilité analytique et intergénotypique, la 

détection de l’ARN VHA reste le marqueur de choix pour le diagnostic direct, 

même si sa recherche est encore réservée à quelques laboratoires spécialisés. 

6.2- Marqueurs du diagnostic indirect : [34] 

Les anticorps anti VHA ont été détectés d’abord par radio-immunologie, 

hémagglutination ou immuno-fluorescence indirecte. Actuellement, les 

techniques ELISA, automatisables et plus sensibles, sont les plus employées. 
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On détecte principalement deux marqueurs sérologiques spécifiques du 

VHA : les immunoglobulines totales (IgT) et les immunoglobulines M (Ig M). 

Etant donné que les différentes souches décrites appartiennent à un seul 

sérotype, ces marqueurs possèdent une excellente sensibilité analytique. 

Les IgM anti VHA sont les premiers anticorps synthétisés au cours d’une 

infection par le VHA. Ils apparaissent dès le début de la cytolyse hépatique, lors 

des prodromes de l’infection. Leur taux atteint ensuite un maximum en 4 à 6 

semaines puis dimunie progressivement jusqu’à l’indetectabilité en 3 à 6 mois, 

exceptionnellement un an. Les IgM anti VHA constituent ainsi un marqueur de 

l’hépatite A aigue. Les IgT anti VHA regroupent les différents isotypes 

d’immunoglobulines synthétisées en réaction à l’hépatite A (IgM, IgG et IgA), à 

distance d’une hépatite A aigue, les IgT sont majoritairement constituées d’IgG, 

support de l’immunité à long terme. 

De façon générale, en dehors d’un contexte d’hépatite aigue, leur détection 

signe l’immunité vis-à-vis du VHA, qu’elle soit naturelle ou post vaccinale. 

Après guérison, l’immunité anti VHA persiste toute la vie. 

Le diagnostic de l’hépatite A peut être facilité chez l’enfant, grâce à la 

recherche des anticorps anti VHA dans des échantillons salivaires prélevés de 

façon non invasive à l’aide d’un dispositif de type salivette®. Une enquête 

récente menée lors d’une épidémie d’hépatite A en milieu scolaire a montré la 

faisabilité et la performance du diagnostic à partir de ce type de prélèvement 

[35]. 
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II- PREVALENCE ET ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES DANS LE 

MONDE : 

Dans chaque pays, la situation socio-économique générale conditionne le 

niveau d’endémicité du virus, dont dépend l’age moyen de survenue de 

l’infection, qui conditionne à son tour l’intensité des signes cliniques. 

On distingue sur le globe des zones de haute endémicité, des zones 

d’endémicité faible correspondant aux pays développés, et enfin des régions 

d’endémicité intermédiaire (figure 2) [3]. 

 

 

Figure 2: Zones d’endémicité de l’hépatite virale A [3] 
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Dans les pays en développement, correspondant aux zones de haute 

endémicité, où les conditions d’hygiène sont défectueuses, la majorité de la 

population est infectée durant l’enfance, et pratiquement tous les adultes sont 

immunisés. L’infection précoce durant l’enfance est asymtomatique, ce qui 

explique la rareté des épidémies dans ces pays [36] . 

Ces zones de haute endémicité incluent la majorité des pays de l’Afrique, 

l’Asie, l’Amérique centrale et l’Amérique du sud [37-40] 

Dans les pays développés (Europe du nord, Amérique du nord, Australie) et 

à développement rapide (Asie du Sud Est...), l'incidence cumulée de l'hépatite A, 

à un âge donné, a beaucoup diminué pour les générations les plus jeunes comme 

en atteste la baisse de la prévalence des anticorps anti-VHA retrouvée dans 

toutes les enquêtes sérologiques chez l'adulte jeune [41,42]. 

Cette évolution est liée à l'amélioration des conditions socio-économiques 

et de l'hygiène mais aussi pour une part à la diminution de la taille des fratries, 

ce qui réduit le risque de transmission intra-familiale. La baisse de l'immunité 

naturelle acquise aux âges jeunes de la vie a eu pour conséquence l'augmentation 

du nombre de sujets susceptibles à l'âge adulte où la maladie est plus souvent 

symptomatique et sévère que chez les enfants et adolescents. Cette évolution 

crée donc des conditions favorables à la survenue d'épidémies symptomatiques 

si le VHA est introduit dans la population adulte (par un sujet contagieux ou un 

aliment contaminé) et si les conditions de transmission sont réunies (conditions 

socio-économiques défavorables, hygiène insuffisante...). 
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Dans les zones d’endémicité intermédiaires, les deux situations coexistent 

(2,12,20). 

Le Maroc est classé, suivant des études qui datent de plus de 10 ans, parmi 

les pays de haute endémicité, mais aucune étude récente n’est disponible pour 

préciser le statut épidémiologique actuel de l’HVA de notre pays. 
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III- DISCUSSION ET INTERPRETATION DES RESULTATS : 

1- Prévalence : 

Dans notre étude, la prévalence du virus de l’hépatite A au sein de la 

population d’enfants étudiée était de 52,60%, ce qui correspond à une forte 

endémicité pour le VHA, constatée dans tout le continent africain. Dans la limite 

de notre recherche, aucune étude récente de séroprévalence de l’HVA n’a été 

réalisée chez une population pédiatrique asymptomatique au Maroc. 

Le taux retrouvé dans notre série est comparable à celui noté dans une 

étude de séroprévalence chez une population d’enfants, menée en tunisie 

centrale et qui était de 60% en 2002 [43]. 

Ces taux restent nettement inférieurs à ceux notés dans les pays sud 

africains, la majorité des pays de l’Amérique latine et du proche-orient, qui sont 

classés également dans la zone de haute endémicité (tableau 1). 
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Tableau 1 : Séroprévalence de l’hépatite virale A dans les pays de haute endémicité 

 

   Pays Séroprévalence de l’HVA 

     

     Sénégal  [40] 

     Kenya  [44] 

     Cameroon  [45] 

     Afrique du sud  [46] 

     Brésil  [38] 

     Pérou  [47] 

     Mexico  [48] 

     Syria  [49] 

     Egypt  [50] 

     Palestine [37] 

     Pakistan  [51] 

 

                 

                100% 

                 90% 

                 94% 

                 90% 

                 69,7% 

                 95%   

                 90%    

                 95% 

                 100%  

                 93,7% 

  94% 

 

2- Période : 

Dans notre série, la fréquence des cas était identique durant toute l’année 

avec une légère recrudescence en juillet, août, septembre et octobre. Au sud de 

l’Inde, Radhakrishan (36) a également retrouvé une répartition harmonieuse du 

nombre de cas sur tous les mois de l’année. Dans la série de Bousfiha [52], 

étudiant les hépatites virales aigues ictériques chez l’enfant au CHU Ibn Rochd, 

les 130 cas d’HVA ont été colligés durant la période allant de juillet à décembre.        
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Dans la région nord-ouest de l’Argentine, Novoa [53] a noté un maximum 

d’atteintes entre mars et juillet. Selon une étude rétrospective réalisée dans la 

municipalité de Zenica (Bosnie), Tandir [54] a remarqué une recrudescence de 

l’incidence de l’HVA aux mois de novembre et décembre, et ce pendant 16 

années successives. 

Cette légère hausse estivale retrouvée dans notre étude comme dans la 

plupart des études, pourrait être liée à des facteurs climatiques et 

comportementaux. En effet, elle reflète les modalités de transmission oro-fécale 

et hydrique empruntées par le virus. 

3- Facteurs démographiques : 

3.1- Age : 

Dans notre série, le taux de séropositivité évoluait avec l’âge. 

En effet, la répartition des cas séropositifs selon les tranches d’âge montre 

que 13,5% des atteintes sont notés avant l’âge de 2 ans, ce taux passant à 49,5% 

à partir de l’âge de 6ans. 

Nos résultats concordaient avec les études de séroprévalence réalisées dans 

les régions de haute endémicité, où l’atteinte se voyait à un âge précoce 

[44,50,55,57-61]. 

Ainsi, dans une étude menée à Karatchi (Pakistan), publiée en 2007, la 

totalité des enfants âgés de 14 ans avaient déjà des IgG anti-VHA; ils avaient 

donc tous contracté le VHA avant cet âge [62]. Il en est de même pour les 

enfants âgés de 11 à 15 ans du Parc National du Brésil [60]. 
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Nos résultats contrastaient avec ceux trouvés dans les régions de moyenne 

et de basse endémicité où l’âge de contamination était plus élevé [63-65]. En 

effet, l’amélioration du niveau de vie se traduit par un retard de l’acquisition de 

l’immunité et par un virage de la maladie inapparente de la petite enfance vers 

une maladie apparente et parfois grave du grand enfant et de l’adulte. En France, 

la maladie survient surtout chez l’adulte jeune [66]. Au Québec aussi, la 

catégorie d’âge de 29 à 39 ans est la plus touchée, avec une augmentation 

notable de la mortalité après l’âge de 40 ans; celle-ci passe de 0,4% avant 40 ans 

à 12,5% après 40 ans [67]. Des résultats similaires ont été constatés aux Etats 

Unis d’Amérique [68]. 

A Santiago (Chili), où l’endémicité est passée de haute à moyenne, 50% 

des enfants âgés de 5 à 9 ans avaient des IgG anti-VHA en 1990. Ce 

pourcentage est passé à 31% en 1998, avec 52% des cas dans la catégorie d’âge 

de 10 à 14 ans [69]. Nous remarquons, d’après ces résultats, que l’âge de 

contamination est inversement proportionnel au degré d’endémicité de l’HVA. 

Des données similaires ont été trouvées en Arabie Saoudite [70], en Corée du 

Sud [71], en Tunisie [43], au Liban [72] et en Amérique Latine [73]. 

L’âge bas de nos enfants serait donc en faveur de la haute endémicité de de 

l’HVA dans la région de Marrakech, une hypothèse qui doit être confirmée par 

des études de séroprévalence. 
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3.2- Sexe : 

La plupart des études de séroprévalence n’ont pas mis en évidence de 

différence significative entre les deux sexes comme le résume le tableau 3. 

Une prédominance féminine a été notée dans l’étude canadienne [67]. 

Duval [65] avait même considéré le sexe féminin comme facteur de risque de 

l’HVA. Dans sa série, le sexe féminin ne représentait que 47,7% de la taille de 

l’échantillon. La prédominance des filles présentant des IgG anti-VHA par 

rapport aux garçons pourrait, selon l’auteur, être partiellement expliquée par 

deux caractéristiques de son échantillon : 

 Le nombre de filles déjà vaccinées était supérieur à celui des garçons, 

donc leurs IgG pourraient refléter une cicatrice vaccinale plutôt qu’une 

infection antérieure. 

 Le nombre de filles originaires d’un pays endémique pour l’HVA était 

supérieur à celui des garçons (18.8% versus 4.4%) . 

Par contre, dans l’étude de Kalaajiehl [74] et celle de Santana [75], le sexe 

masculin était prédominant. Cette différence entre les deux sexes ne peut être 

rattachée à un facteur lié aux modalités de transmission de l’HVA selon le 

niveau actuel des connaissances. 

Dans notre série, une prédominance masculine a été notée chez les enfants 

séropositifs avec un sexe ratio de 1,6. Cependant cette prédominance n’était pas 

significative sur le plan statistique. 
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Tableau 2 : Sex-ratio dans les études de séroprévalence et  

de séro-épidémiologie de l’hépatite virale A. 

 

              Série         Sexe ratio H/F 

       

         Letaief [43] 

         Brown [57] 

         Kalaajiehl  [74]           

         Santana [75] 

         Almeida  [76] 

         Green  [77] 

         Junquera  [78] 

         Lòpez [79] 

         Mehr  [80] 

         Rakadjieva  [81] 

         Yap [82] 

         Notre série 

 

                0,94 

                0,55 

       2,19 

                 2,58 

                 1,02 

                 1,09 

                 1,4 

                 0,83 

                 0,98 

                 1,1 

                 1,1 

                 1,4 

 

3.3- Taille du ménage et nombre de personnes par chambre: 

Le contact interhumain, surtout au sein des ménages, était décrit comme 

facteur de risque dans de nombreuses études [67,81,83-86]. Il serait un mode 

non négligeable de propagation de l’infection surtout dans les pays en 

développement [20]. Il est aussi un facteur habituel de maintien des épidémies 

dans les pays développés [14,87,88]. 
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La majorité de nos enfants faisait partie de familles nombreuses. Ces 

familles dépassaient dans plus de 50% des cas la taille moyenne des ménages 

dans la région qui était de 5 personnes par foyer [5]. Nos résultats étaient 

comparables à ceux de Letaeif [43] qui a noté que 71,2% des enfants 

appartenaient à une famille de plus de 5 personnes. Cette condensation au sein 

du foyer, également évaluée par le nombre de personnes par chambre, était 

reconnue par plusieurs auteurs comme facteur de risque de l’HVA [89-92]. 

Ainsi, selon l’étude de Papaevangelou [91] et celle Redlinger [92], la prévalence 

de l’HVA était significativement liée à la présence de plus d’une personne par 

chambre. Nos résultats rejoignaient ce constat, car la condensation dans les 

foyers de la plupart de nos cas dépassait une personne par chambre. 

3.4 - Nombre de fratrie : 

La présence des frères et sœurs dans la maison favoriserait la transmission 

du VHA. En effet, Green [77] a constaté que la prévalence de l’HVA était 

significativement corrélée à la présence de la fratrie, et augmentait 

progressivement avec sa taille. Pasquini [93] avait noté auparavant le même 

constat dans son étude : la prévalence de l’HVA était de 57% chez la population 

dont la taille de la fratrie était de 0 à 1, et augmentait progressivement avec son 

nombre pour atteindre 89% chez ceux qui avaient 8 frères et sœurs ou plus. 

Pareillement, Jousemet [94] a constaté que la prévalence était de 43% chez les 

enfants ayant plus de 3 frères et soeurs alors qu’elle n’était que de 19% chez 

ceux ayant une taille de fratrie plus réduite. 
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Dans notre série, la majorité de l’atteinte était constatée chez les enfants 

ayant 2 frères et sœurs. Ceci discorde avec les études de Pasquini et Green, et 

reflèterait la nature de notre échantillon, où la plupart des enfants avait une 

fratrie de 2 comme le montre le tableau annexe 2. 

Le rôle que joue la fratrie est d’autant plus important que son âge est bas. 

En effet, il  est admis que la maison confère le contact suffisant pour la 

transmission du VHA mais cette transmission s’amplifie en présence d’enfants 

qui constituent un réservoir important du virus [95-98]. 

Green [77] ainsi que Richardus [99] ont constaté que la prévalence de 

l’HVA augmentait avec le nombre d’enfants dans la maison. Cela serait 

probablement dû à l’hygiène défectueuse des enfants comparativement aux 

adultes, à la particularité de l’excrétion fécale du virus qui dure plus longtemps 

chez l’enfant, et à la fréquence des formes asymptomatiques chez cette catégorie 

[64]. 

Dans notre série, 33,9% des enfants étaient des aînés, ceci signifie que leurs 

frères et sœurs étaient au plus âgés de 14 ans. Ainsi, vu leurs âges, ils pourraient 

potentiellement jouer un rôle important dans la transmission du virus. 

4- Facteurs socioéconomiques : 

4.1- Niveau socio-économique : 

Nos patients étaient dans leur majorité issus de niveau socio-économique 

bas, où la défaillance de l’hygiène et la condensation au niveau des ménages 

favoriseraient la propagation de l’infection. Ceci rejoint le constat fait par de 

nombreux auteurs qui avaient retenu le niveau socioéconomique bas comme 

facteur favorisant la transmission du VHA [91,98,100-105]. 
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Dans une étude comparative menée à Sao Paulo (Brésil), la prévalence de 

l’HVA était de 95% chez la population de niveau socioéconomique bas, alors 

que chez la population de niveau socioéconomique haut elle n’était que de 

19,5% [106] . Des résultas similaires ont été rapportés par d’autres auteurs 

[107,108]. Dans le même sens, Riedemann [109] a constaté à travers une étude 

menée à Valdivia (Chili) que dans les écoles publiques, la prévalence de l’HVA 

atteignait 73% alors qu’elle n’était que de 26% dans les écoles privées. 

Cette différence est bien illustrée à travers le monde. Effectivement, chez 

deux populations d’enfants de la même catégorie d’âge, la prévalence de l’HVA 

était de 2,5% au Canada en 2005 [65], alors qu’elle était de 93,2% à Delhi en 

Inde en 2003 [110]. De même, l’incidence annuelle de l’HVA en Afrique est 

estimée à 0,6% (600 infections par 1000 personnes susceptibles par an), alors 

qu’en Europe, elle n’est que de 0,01% (10 infections par 1000 personnes 

susceptibles par an), selon l’analyse de Jacobsen [103]. 

4.2- Fréquentation d’un établissement scolaire: 

Selon Jaber [111], la fréquentation d’un établissement scolaire serait un 

facteur de risque de l’HVA. En effet, il a noté dans une étude menée en 2006 à 

Jeddah que la prévalence de l’HVA était plus élevée chez les enfants fréquentant 

l’école par rapport aux enfants non institutionnalisés. Dans notre série, la 

majorité des cas était institutionnalisée. 

Suivant une étude cas-témoin menée par Sagliocca [86], la fréquentation de 

la crèche ainsi que la présence d’enfants fréquentant la crèche à la maison 

seraient des facteurs favorisant la transmission du VHA. Parmi nos cas, 22% 

fréquentaient la crèche. 
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5. Conditions d’habitat et d’hygiène : 

5.1- Milieu d’habitat : 

Le milieu rural serait un terrain propice à la propagation du VHA. Les 

études divergent sur ce sujet. Quelques études de séroprévalence supportent 

cette théorie en notant une prédominance de l’HVA en milieu rural par rapport 

au milieu urbain [112-115]. Letaief [43] a noté que la prévalence diminuait du 

milieu rural (89,8%) vers l’urbain (39,7%). Par contre, d’autres auteurs ont 

relevé une prévalence diminuée en milieu rural (25%) comparativement à 

l’urbain (33,3%) [54,74,116] . 

La prévalence élevée de l’HVA en milieu urbain (72%) dans notre série 

serait liée à la prédominance de la population urbaine (78,8%) dans la région 

[5]. L’inaccessibilité géographique de notre formation à la population rurale 

pourrait également expliquer ce résultat. 

Nous avons aussi constaté que parmi nos enfants citadins, 31,4% habitaient 

en intra-muros. Selon le dernier recensement général de la population, la 

population de la vieille Médina représentait 20,3 % de la population urbaine de 

Marrakech [5]. Cela signifie que le degré de l’atteinte chez la population de 

l’ancienne Médina était de 7,2‰ (0,0072 cas pour 1000 habitants) et il est 

nettement plus élevé comparé à celui de la population habitant en extra-muros 

qui était de 0,2‰ (0,0002 cas pour 1000 habitants). Il existe donc une 

concentration des cas d’HVA chez les enfants habitant la vielle ville. Ceci 

pourrait être secondaire à la condensation démographique à l’intérieur des murs 

et à la défaillance que connaît le système des égouts dans la médina et qui est 

responsable d’un retour des eaux usées dans les maisons [6]. 
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5.2- Eau : 

L’eau conditionne la transmission du VHA à deux niveaux : 

 L’HVA est une infection intimement liée au niveau d’hygiène. En effet, 

la défaillance de l’hygiène, liée à une pénurie d’eau, chez les enfants des 

nomades d’Espagne s’est accompagnée d’une augmentation de la prévalence de 

l’HVA chez cette population par rapport aux autres populations d’enfants non 

nomades [90]. De même, la relation entre la précarité de l’hygiène et l’HVA 

était bien illustrée chez les enfants réfugiés d’un campement après un 

tremblement de terre en Turquie [117]. l’HVA est même considérée par 

Strunchiner [118] comme un indice du niveau d’hygiène. 

 La consommation, car comme tous les aliments une eau souillée peut 

transmettre le VHA. Cette eau peut être contaminée par les matières fécales ou 

les vomissements des personnes infectées, d’une façon directe ou via le système 

des égouts ou des fosses, particulièrement quand il existe une communication 

anormale entre ces systèmes d’élimination des déchets et la source d’eau de 

boisson [13, 119]. Cela a été prouvé lors d’une épidémie à kentucky (Etats-Unis 

d’Amérique) en 1982, quand la nappe phréatique fut contaminée par une fosse 

d’eaux usées à cause d’une fracture au niveau de la couche calcique séparant les 

deux. Cet incident a causé 73 cas d’HVA confirmée parmi les consommateurs 

d’eau de puit dans la région [120]. De même, dans une zone rurale du Canada, 

l’eau des puits contaminés par une fosse avait déclenché une épidémie chez les 

consommateurs. La responsabilité de cette eau a été confirmée par biologie 

moléculaire moyennant la recherche de l’ARN viral par PCR, qui était détecté 

même dans les eaux des puits atteignant un périmètre de plus de 60 mètres de la 
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fosse [121]. De nombreuses épidémies similaires ont été rapportées dans la 

littérature [122-126]. 

Dans les pays en développement, l’inaccessibilité à l’eau potable est 

souvent décrite comme facteur favorisant la transmission de l’HVA [57,43, 

103,105,127-129]. 

La qualité de l’eau potable semble aussi mise en jeu dans la transmission de 

cette infection. En effet, Lagarde [130] a signalé dans une étude menée en 

France en 1995 une association significative entre l’augmentation de la 

prévalence de l’HVA et la consommation de l’eau du robinet. De même, une 

étude menée a Gaza en 2006 a permis de détecter le VHA dans l’eau potable 

[119]. 

Dans notre contexte, nous ne pouvons suggérer de lien entre la 

consommation de l’eau et l’HVA, puisque 89% des enfants atteints disposaient 

de sources d’eau potable dans leur foyer et que 96% de la ville de Marrakech est 

desservie par une eau potable de bonne qualité selon les normes internationales 

[6]. Toutefois, nous n’avons pas pu apprécier de façon directe le niveau 

d’hygiène de ces enfants dans notre étude, vu la subjectivité de ce critère. 

5.3- Toilettes : 

Dans une étude menée à Chaco (Bolivie), Foussal [131] a remarqué que la 

prévalence de l’HVA était significativement liée à l’absence de toilettes. 

Rajaratnam [132] a décrit une épidémie secondaire au défaut d’hygiène dans les 

toilettes collectives d’une école. Dans le même sens, Lòpez [79] a constaté que 

la prévalence de l’HVA atteignait 35,2% chez les enfants qui avaient une seule 

salle de bain, et baissait à 13% chez ceux qui en avaient 2 à 3. 

http://hinari-gw.who.int/whalecomwww.ncbi.nlm.nih.gov/whalecom0/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Rajaratnam%20G%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Toutes ces études témoignent que l’absence des installations sanitaires 

serait impliquée dans la transmission de l’infection par le VHA. Toutefois, 

l’absence de toilettes à la maison ne serait pas, selon nos résultats, un facteur 

influençant la transmission de cette pathologie dans notre contexte, puisque 94% 

de nos enfants avaient des toilettes dans leurs maisons. Parmi eux, seulement 

9,8% utilisaient des toilettes collectives, donc moins hygiéniques. En outre, le 

réseau d’assainissement liquide couvre 86% de la ville. Le problème des fosses 

persiste surtout dans le milieu rural et périurbain, mais la plupart de nos malades 

habitaient la ville (61,8%). 

5.4- Alimentation : 

Tous les aliments peuvent véhiculer le VHA, qu’ils soient consommés crus 

[133-135], ou cuits [136,137]. Dans ce dernier cas, la contamination se fait après 

la cuisson, en général par des mains souillées. 

Koopmans [138] a défini les différents modes de contamination des 

aliments: 

 Contact direct avec les matières fécales humaines ou les vomissements 

ainsi qu’avec l’eau souillée par les matières fécales ou les 

vomissements. 

 Contact avec des mains souillées non ou mal lavées. 

 Contact avec un matériel souillé ou avec un environnement où des 

personnes atteintes étaient présentes. 

Dans notre série, la plupart des enfants consommaient les fruits et les 

légumes crus (72,8%) . Par ailleurs, la consommation de mollusques dans les 10 

à 60 jours précédant l’ictère était rarement notée. Ceci serait très probablement 



Séroprévalence de l’hépatite A chez l’enfant dans la région de Marrakech 

 - 42 - 

du à l’inaccessibilité géographique de ces aliments à la population étudiée, et au 

faible pouvoir d’achat de la majorité de nos enfants qui appartenaient tous à un 

niveau socioéconomique bas à moyen. 

Les mollusques bivalves appelés aussi coquillages (moules, huîtres, 

palourdes,…etc.) filtrent et concentrent les microorganismes existant dans l’eau 

dont le VHA, qui peut survivre pendant une longue période dans l’eau de mer 

[139,140]. Ainsi, même cuits, les mollusques représenteraient un facteur de 

risque de transmission de cette infection [138,141]. En effet, l’inactivation du 

VHA au sein des tissus nécessite au moins 1 minute à 100°c, alors que 

traditionnellement, le critère de cuisson correspond à l’ouverture des coquilles 

qui se produit à 70°c [142]. C’est ainsi que ces bivalves ont causé de 

nombreuses épidémies à travers le monde [143-145]. En 1988, Shanghai (Chine) 

a connu la plus large épidémie rapportée de l’HVA : plus de 300.000 victimes 

du VHA suite à la consommation de fruits de mer crus infectés [146,147]. 

5.5- Baignade : 

La baignade en eau douce, notamment dans des piscines contaminées, fut 

responsable de nombreuses épidémies à travers le monde, atteignant surtout les 

enfants [15,16]. En France, une épidémie secondaire à une défaillance du 

système de chloration automatique d’une pataugeoire a été responsable de 19 

cas d'HVA confirmés (IgM anti-VHA positives), dont 14 enfants âgés de 4 à 5 

ans. Le dosage du chlore dans l’eau de cette piscine a trouvé une concentration 

résiduelle inférieure à 0,1 mg/l, alors qu’une concentration supérieure à 0,4 mg/l 

est souvent nécessaire pour inactiver le VHA [148]. 



Séroprévalence de l’hépatite A chez l’enfant dans la région de Marrakech 

 - 43 - 

Par ailleurs, dans la limite de notre recherche bibliographique, nous 

n’avons pas pu rapporter d’étude impliquant la baignade en eau de mer dans la 

transmission du VHA, sachant que cette eau peut aussi être polluée par le virus, 

comme le rapporte de nombreuses études menées sur la qualité des eaux de mer 

[139,149,150]. 

La notion de baignade en eau douce (piscines et barrage de Lalla 

Takerkoust) concernait 20% de nos enfants, et en eau de mer 8% des cas. Des 

résultats différents ont été retrouvés dans la ville côtière de Casablanca, où la 

notion de baignade en eau de mer a été notée chez 18% des cas et en eau douce 

chez 5,5% des cas [52]. 

Nous signalons que selon le rapport sur l’état de l’environnement dans la 

région de Marrakech Tensift Al Haouz 2005”, la qualité des eaux de surface 

(Oueds) analysées dans la région était généralement bonne à moyenne, à part 

quelques tronçons affectés par les rejets domestiques et industriels [151]. Parmi 

ces tronçons, l’Oued d’Amezmiz à l’aval du rejet du centre d’Amezmiz où se 

situe le barrage de Lalla Takerkoust était le lieu de baignade de quelques-uns de 

nos cas. 

5.6- Eau d’irrigation : 

Une épidémie causée par l’eau utilisée pour l’irrigation d’un jardin a été 

rapportée en Arabie Saoudite. Il s’agissait des eaux usées et traitées puis ensuite 

utilisées pour l’irrigation d’un jardin. Les enfants jouant dans ce jardin ont été 

victimes de l’infection par le VHA [152]. Gharbi-Khelifi [153] a également 

détecté le virus par biologie moléculaire dans les eaux usées traitées et utilisées 

pour l’irrigation dans trois villes de Tunisie (Monastir, Bizerte et Sfax).  
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De même, Vaidya [154] a détecté le VHA dans les eaux usées utilisées 

pour l’irrigation d’une plantation à Pune (Inde). Il a également calculé la 

prévalence du virus sur des échantillons prélevés dans ces eaux usées, qui était 

de 24.42%. 

Parmi nos enfants, 8,5% avaient une surface irriguée dans leur 

environnement. Cependant, nous n’avons pas pu préciser l’origine des eaux 

utilisées pour l’irrigation. 

6. Cas similaires dans l’entourage : 

Le contact interhumain a été décrit comme facteur de risque dans de 

nombreuses études [67,74,83,85,86,99]. Il serait un mode non négligeable de 

propagation et de maintien de l’infection surtout dans les pays en 

développement [20]. Le vrai risque réside dans le contact avec des cas 

asymptomatiques, les enfants en particulier. Selon Staes [155], ceci pourrait 

expliquer la plupart voir la totalité des cas d’HVA sans facteur de risque 

identifiable. 

Dans notre série, le contact avec une personne ictérique a été noté chez 22 

cas (19%). Il a été trouvé dans 45%, 21%, 17,1% et 10% des cas respectivement 

dans les études de Bousfiha [52], Novoa [53], Rakajieva [81], et Canuel [67]. 

La plupart de nos enfants (21/22) avaient des cas similaires dans leurs 

familles alors qu’un seul cas avait un contage à l’école. Ces résultats 

confortaient ceux de Victor [98] qui a constaté, dans sa série, que la 

transmission au sein des ménages était 35,4 fois supérieure à celle enregistrée au 

niveau de l’école. De même, une étude sentinelle menée par le CDC Atlanta 

avait noté que la présence d’une personne atteinte au sein du ménage 
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représentait le facteur de risque le plus rapporté lors de la contamination par le 

VHA [156]. 

7. Transfusion sanguine : 

Un quart de nos enfants a reçu une injection et un seul cas a bénéficié d’une 

transfusion durant les 60 jours précédant l’apparition de l’ictère. Nous n’avons 

pas pu préciser le type des injections ni le motif de la transfusion. 

La transmission parentérale du VHA est rare, car la virémie est transitoire 

et son amplitude reste mal connue [21] (voir Figure1). Néanmoins, des cas sont 

régulièrement décrits. Il s’agit d’HVA post transfusionnelles [22] ou liées à 

l’utilisation de médicaments dérivés du sang chez les hémophiles notamment 

[23,24], ou encore chez l’adulte transmises par toxicomanie intraveineuse 

[25,26]. Le sujet source est le plus souvent asymptomatique (phase 

prodromique) au moment de la contamination et est surtout séronégatif (pas 

d’anticorps neutralisants circulants) [157]. 

8. Etat vaccinal : 

Aucun de nos enfants n’a bénéficié d’une vaccination contre l’hépatite 

virale A. Cependant, un vaccin contre l’hépatite A pour enfants agés de 1 à 15 

ans est disponible sur le marché marocain depuis 1999. C’est un vaccin tué, 

inactivé par le formol, et préparé à partir de la souche virale HM175. 

La présentation pédiatrique (720 unités Elisa) est indiquée chez l’enfant à 

partir de l’age d’un an avec un rappel après 6 à 12 mois, cette deuxième dose 

guarantit une protection à long terme. 
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L’expérience acquise après plusieurs millions de vaccinations contre le 

VHA confirme la bonne tolérance des vaccins actuels. Chez l’enfant, l’incidence 

des réactions indésirables est comparable à celle observée avec les autres 

vaccins pédiatriques [10]. 

Les vaccins entiers inactivés confèrent une immunité durable contre les 

manifestations cliniques de l’infection par le VHA . Chez l’enfant, les taux de 

séroconversion après la première dose vaccinale sont proches de 100% [10]. 

Dans un essai clinique contrôlé, randomisé, en double aveugle, réalisé en 

Thaïlande avec le vaccin Havrix R 360 sur plus de 40000 enfants âgés de 1 à 16 

ans, le taux d’efficacité vaccinale a été estimé à 94% avec un intervalle de 

confiance entre 79% et 99% [158]. Dans l’armée française, lorsque la 

gammaglobulinoprophylaxie, systématique avant chaque départ outre mer, a été 

remplacée par la vaccination en 1994, l’incidence de cette maladie est passée de 

plus 15/100000 à moins 2/100000 [159]. En Chine, l’efficacité du vaccin vivant 

atténué a été démontrée chez les enfants de 1 à 15 ans dans la ville de Jiaojiang, 

l’incidence de la maladie étant tombée à zéro lorsque le taux de couverture 

vaccinale a dépassé 80% [160] . 

En considérant le niveau d’endémicité du VHA, l’OMS a établit des 

recommandations vaccinales, cités dans l’article de Van Damm comme suit [3]: 

 Dans les pays où l’endémicité est haute, la majorité des individus ont 

contracté le VHA dans leur enfance, ce qui prévient l’apparition de formes 

symptomatiques potentiellement graves de l’adolescent et de l’adulte. Dans ce 

cas, la vaccination de masse serait inutile. 
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 Dans les pays avec une endémicité intermédiaire, où une large proportion 

d’adultes reste susceptible à l’infection, la vaccination de masse des enfants 

devrait être une mesure complémentaire à l’éducation sanitaire et au respect des 

règles d’hygiène. 

 Dans les pays de basse endémicité, la vaccination serait indiquée chez les 

individus à risque tels que les voyageurs en zones de haute et moyenne 

endémicité, les sujets professionnellement exposés à un risque de contamination, 

les porteurs d’une maladie chronique du foie et les homosexuels masculins. 

Notons que le titre des anticorps maternels demeure élevé durant les 6 

premiers mois de vie et dimunie significativement entre 6 et 12 mois (figure 3) 

[161]. 

 

 

Figure 3 : Courbe illustrant la cinétique d’évolution des anticorps  

maternels chez le nourrisson selon l’âge [161] 
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Bien que l’innocuité des formulations pédiatriques autorise la vaccination 

des nourrissons, une dimunition de 60 à 90% de la séroconversion est observée 

chez les enfants possédant des anticorps maternels car ces derniers interfèrent 

avec le vaccin de l’hépatite A en l’inactivant. Ainsi, des études cliniques ont 

retrouvé une diminution significative de la réponse humorale chez des enfants 

avec un taux détectable d’anticorps maternels ayant été vaccinés à l’age de 

2mois, Toutefois, la présence de ces anticorps ne compromet pas l’efficacité 

d’une vaccination entre 6 et 7 mois [10,161]. 

Finalement, la stratégie vaccinale est à définir suivant le contexte 

épidémiologique, les moyens disponibles et les objectifs de santé publique. Dans 

les pays de forte endémicité pour le virus de l’hépatite A, l’immunité collective 

développée dès l’enfance rend inutile tout programme vaccinal en l’absence de 

fourniture d’eau potable et d’assainissement. Avec le développement, la 

réceptivité croissante des populations à l’infection par le VHA incite à vacciner 

en priorité les individus les plus exposés, ce qui n’empêche pas une circulation 

plus au moins occulte du VHA. Une stratégie maximaliste, visant l’éradication 

de l’hépatite A, peut aussi être discutée, elle passerait par une vaccination 

généralisée des jeunes enfants, avant l’age de la vie en collectivité. 

Les compagnes systématiques menées dans les pays de forte endémicité ont 

ciblé essentiellement l’enfant ce qui permettra de réduire le taux d’incidence 

même chez l’adulte non vacciné. 
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Conclusion 
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L’hépatite A reste la forme d’hépatite aigue la plus fréquente chez l’enfant 

avec une prédominance des formes pauci ou asymptomatiques. 

Son épidémiologie s’est considérablement modifiée au cours des dernières 

décennies, l’amélioration du niveau de vie et les progrès d’hygiène faisant 

accéder les pays les plus favorisés à un niveau d’endémicité modéré en rendant 

leur population plus réceptive à l’infection. La diminution de l’incidence 

n’empêche pas une circulation épisodique du virus et l’éclosion d’épidémies. 

Au Maroc, la prévalence de l’hépatite A reste mal étudiée, notre étude 

suggère la haute endémicité du virus dans la région de Marrakech vu le taux 

élevé de séroprévalence et la prédominance de l’atteinte à un age précoce. 

Sa transmission semble être influencée par des facteurs démographiques, 

socio-économiques, et par les conditions d’hygiène et d’habitat, comme l’a 

confirmé nos résultats. 

Dans notre contexte, la connaissance imparfaite de l’épidémiologie et du 

degré de gravité de cette infection chez l’enfant, laisse encore de larges 

incertitudes dans les indications du vaccin. Des études de séroprévalence à 

l’échelle nationale sont nécessaires pour déterminer le véritable statut 

épidémiologique de cette infection au Maroc. Certes, les indications vaccinales 

sont essentiellement définies par le contexte épidémiologique. Mais, dans un 

pays en voie de développement comme le Maroc, d’autres considérations entrent 

en jeu, tels que le coût non négligeable du vaccin et la présence d’autres 

priorités de santé publique. 
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Fiche d’exploitation 
 

Université Cadi Ayyad            Service de pédiatrie A  
Faculté de médecine et de pharmacie     CHU Med VI 
Marrakech 
 

                      Séroprévalence de l’hépatite A dans la région de Marrakech 
 

Fiche N° :………                        Date : ………                                 
Médecin :.................. 
Adresse :……………………. Téléphone :…………………………… 
Facteurs démographiques : 
Age :…………………….. Sexe :  M   □                F □ 
Taille du ménage :    2 □     3 □      4 □       5 □      >5□ 
Nombre de personnes partageant la même chambre avec l’enfant : 
0 □        1 □         2  □        3 □         4 □       5  □       >5 □ 
Nombre de fratrie : 
0 □        1 □         2  □        3 □         4 □       5  □       >5 □ 
Facteurs socio-économiques : 
Profession du père : ……………………..            Profession de la 
mère :………………… 
Enfant fréquentant :     Un établissement scolaire :    oui  □             non   □ 
                                     Une crèche :                           oui  □             non  □ 
Conditions d’habitat et d’hygiène : 
Milieu d’habitat :     Urbain  □                  périurbain  □                       rural □ 
Eau potable :   oui  □             non  □ 
Toilettes :         oui  □             non  □ 
Consommation : légumes et fruits crus : oui  □             non  □ 
                            mollusques :               oui  □             non  □ 
Baignade :   oui  □             non  □       si oui :      Eau douce  □       Eau de mer □ 
Eau d’irrigation dans l’environnement de l’enfant :  oui  □             non  □ 
Cas similaires dans l’entourage :   oui  □             non  □ 
Transfusion/ Injection : 
Injection : oui □               non □                        Transfusion : oui  □             non □          
Date :                               Date : 
Vaccination contre l’hépatite  A :       oui  □             non  □     
Sérologies :    
IgG anti VHA :     positifs : □                                négatifs : □  
Commentaires : 
……………………………………………………………………………………
…………................................................................................................................ 
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Résumé : 

L’hépatite virale type A constitue l’étiologie la plus fréquente des hépatites 

virales aigues chez l’enfant. Elle représente un véritable problème de santé 

publique dans les pays en développement. Toutefois, l’épidémiologie de cette 

affection reste mal étudiée dans notre contexte. 

Le but de notre étude était d’évaluer la séroprévalence de l’hépatite A en 

milieu pédiatrique dans la région de Marrakech et de la corréler à un certains 

nombre de facteurs de risque influençant sa transmission. 

Le présent travail était une étude prospective à visée descriptive réalisée 

entre février 2005 et février 2006, dans la région de Marrakech. 

Après le recueil des informations à partir d’une fiche d’exploitation, 

précisant les données démographiques, socio-économiques, conditions d’habitat, 

habitudes alimentaires et conditions d’hygiène, nous avons réalisé la sérologie 

de l’hépatite virale A (IgG anti-VHA) moyennant le test ELISA type 

immunocapture. 

Nous avons colligé 154 enfants parmis lesquels 81 étaient positifs pour 

l’hépatite virale A, soit 52,60% de l’échantillon. Chez ces enfants, la médiane 

d’age était de 5,5 ans, avec des extrêmes de 6 mois et 14 ans. La séropositivité 

évoluait avec l’age . Le sexe ratio était de 1,6. La répartition était harmonieuse 

pour tous les mois de l’année avec une légère recrudescence en juillet, aout, 

septembre et octobre. La plupart de nos enfants était de niveau socio-

économique bas (74%) et habitait la ville (61,80%). Ils avaient pour la majorité 

une taille de ménage ≥ 5 par foyer (71,6%). 
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Notre étude suggère la haute endémicité du virus de l’hépatite A dans la 

région de Marrakech. Elle incite à la réalisation d’études à l’échelle nationale 

afin de mieux apprécier l’épidémiologie de cette infection dans la population 

pédiatrique marocaine, et pouvoir juger ainsi de la stratégie de prévention la 

mieux adaptée à notre contexte. 
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Abstract: 

The viral typical hepatitis A constitutes the most frequent etiology of the 

viral acute hepatitis at the child. It represents a real problem of public health in 

developing countries. However, the epidemiology of this affection remains 

badly studied in our context. 

The purpose of our study was to estimate the seroprevalence of the 

hepatitis A in pediatric environment in the area of Marrakesh and to correlate it 

in one certain number of risk factors influencing its transmission. 

The present work is a cohort study with descriptive aim realized between 

February, 2005 and February, 2006, in the area of Marrakech . 

After the collection of the informations from a form of exploitation, 

clarifying the demographic, socioeconomic data, the conditions of environment, 

food customs and sanitary conditions, we realized the serology of the viral 

hepatitis A (IgG anti-VHA) by the ELISA test typifies immunocapture. 

We brought together 154 children which 81 were positive for the viral 

hepatitis A, that is 52,60% of the sample. At these children the median of age 

was 5,5 years, with extremes of 6 months and 14 years. The seropositivity 

evolved with the age. The sex ratio was 1,6. The distribution was harmonious 

for every month of the year with a light outbreak in July, September, August and 

October. Most of our children were of low socioeconomic level (74%) and lived 

in the city (61,80%). They had for the majority a domestic size ≥5 by home 

(71,6%). 
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Our study suggests the high endemicity of the virus of the hepatitis A in the 

area of Marrakesh. It incites to realize studies in the national scal to appreciate 

better the epidemiology of this infection in the Moroccan pediatric population, 

and be able to judge on the best adapted strategy of prevention to our context. 
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