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Liste d’abreviation 
 

ROR : vaccin antirougeoleux anti rubeoleux anti ourlien 

CHU : centre hospitalie universitaire 

Ig : immunoglobuline 

Ac : anticorps 

RLU : relative lightunit 

CMIA : chimiluminescence 

URSS : union de republique socialistes sovietiques 

OMS : organisation mondiale de la sante 

SH : petite proteine hydrophobe 

HN : hemagglutinin-neuroaminidase 

ARN : acide desoxyribonucleique 

SNC : systeme nerveux central 

IHA : anticorps inhibant l’hemagglutination 

FC : anticorps fixant le complement 

LCR : liquide cephalorachidien 

EBV : le virus d’Epstein-Barr 

HSV : virus herpes simplex 

IF : immunofluorescence 



ECP : effet cytopathogene 

RT-PCR: reverse Transcription-Polymerase Chain Reaction 

RFC : reaction de fixation de complement 

RIHA : reaction d’inhibition de l’hemaglutination 

AMM : autorisation de mise sur le marche 

PNI : programme national d’immunisation 

DDR : republiquedemocratique allemande 
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Les oreillons sont une maladie virale humaine, touchant principalement les glandes 

salivaires. 

Bien qu’elle soit une maladie infantile bénigne, dont le pic d’incidence se produit chez les 

enfants de 5 à 9 ans, le virus ourlien peut également infecter les adultes, chez qui des 

complications telles que la méningite et l’orchite sont relativement plus fréquentes. 

L’encéphalite et les séquelles neurologiques irréversibles sont des complications rares. (1) 

 Dans la plupart des régions du monde, l’incidence annuelle des oreillons en l’absence de 

vaccination est comprise entre 100 et 1000 cas pour 100 000 habitants, avec des pics 

épidémiques tous les 2 à 5 ans. On pense que l’infection naturelle par le virus ourlien confère 

une protection à vie. On dispose de vaccins sûrs et efficaces contre les oreillons  préparés à 

partir de souches virales vivantes atténuées depuis 1960. (2) La majorité des pays industrialisés 

et de nombreux pays en transition économique ont incorporé la vaccination anti ourlienne dans 

leurs programmes nationaux de vaccination, dans la plupart des cas sous la forme du vaccin 

associé anti rougeoleux-anti-ourlien-anti rubéoleux (ROR). Dans les pays où la vaccination à 

grande échelle contre les oreillons a été mise en œuvre, l’incidence a chuté de façon 

spectaculaire. (3) 

Comme pour la rubéole, une couverture vaccinale infantile insuffisante contre les 

oreillons peut entraîner un glissement épidémiologique de l’incidence de cette maladie vers des 

classes d’âge plus élevées, susceptible de conduire à des taux de morbidité grave et de 

complications plus importants que ceux enregistrés avant l’introduction de la vaccination à 

grande échelle. (4) 

Les objectifs de notre étude menée en étroite collaboration avec les CHU de Marrakech,  

Rabat, Casablanca, Fès, Oujda, Tanger et l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech visent à 

étudier les caractères épidémiologiques des oreillons chez la population pédiatrique dans 

différents CHU du royaume.  
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I. Type d’étude : 
Il s’agit d’une étude prospective de type descriptive et analytique réalisée au service de 

Bactériologie-Virologie à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech avec la collaboration des 

CHU de Marrakech, Rabat, Casablanca, Fès, Oujda et Tanger. 

II. Population étudiée : 
L’étude a inclus des enfants âgés de 1 mois à 17 ans consultants à titre externe ou 

hospitalisés  

Le nombre de cas d’enfants étudié est de 485 aux différentes régions de royaume. 

1. Méthodes : 
a) Phase pré-analytique : 

La nature de l’étude a été parfaitement expliquée à la population étudiée, un 

consentement écrit a été obtenu de la part des parents.  

Un questionnaire qui porte sur l’âge, l’origine et les vaccins réalisés est rempli pour 

chaque enfant lorsque c’est possible (Voir annexes).  

La réalisation du test sérologique à la recherche des Ac de la rougeole (IgG) consiste à 

prélever du sang veineux en utilisant un système de prélèvement sous vide sur tube sec avec 

gel séparateur sans anticoagulant.  

Chaque tube comporte un numéro d’identification, nom et prénom et la date de 

prélèvement. 

Après avoir collecté 485 prélèvements, les tubes sont acheminés dans des glacières 

isothermes au service de Bactériologie-Virologie pour leurs analyses.  

Ces tubes (figure : 1) de prélèvements sont centrifugés (2500 tours/min pendant 10 

minutes) et conservés au congélateur (-20°C). 
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Figure 2. Automate VirClia  

 Modalités de recueil des données : 

Les données collectées des questionnaires sont récupérées sur feuille Excel pour faciliter 

leur exploitation et calculer les différents résultats présentés dans ce travail, la valeur p <0,05 

(qui représente le degré de signification) est considérée comme statistiquement significative. 

c) Considérations éthiques : 

La collecte des données a été effectuée dans le respect de l’anonymat et de la 

confidentialité des informations des patients (voir annexes). 
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I. Caractéristiques sociodémographiques : 

1. Age : 
L’âge de nos patients variait entre 1 mois et 17 ans, avec une moyenne d’âge de 5ans et 3 

mois, avec un écart type de 56 mois, la tranche d’âge correspondante aux nourrissons était la 

plus représentée par 178 cas soit 37% des enfants, les diagrammes suivants rapportent le 

pourcentage des enfants de notre série par tranche d’âge. 

 

Figure 3 : Répartition des enfants selon la tranche d’âge 
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Figure 5 : Répartition des enfants selon le sexe 

 

Figure 6: Répartition des enfants selon le sexe pour chaque tranche d’âge 
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La figure 6 présente une répartition de nos malades selon le sexe pour chaque tranche 

d’âge: pour les nourrissons on note une prédominance masculine de 100 cas contre 78 cas, 

pour les enfants âgés entre 2 et 8 ans on rapporte 84 cas de garçons contre 87 cas de filles, 

concernant les enfants âgés entre 8 et 12 ans, on rapporte une légère prédominance masculine 

de 41 cas contre 38 cas, et finalement pour les adolescents on remarque une prédominance 

féminine de 34 cas contre 23 cas. 

3. Habitat : 
 

La figure 7 présente une répartition de nos malades selon les villes de Maroc, on note que 

37% de nos patients sont de Marrakech contre 17% de Fès et de Tanger, alors que Rabat, 

Casablanca, Oujda ne représentées que 10% pour chacune. 

 

La figure 7 : répartition de nos patients selon les CHU du Maroc 
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Tableau I : Repartions des patients selon les villes 

Ville Nombre % 

Marrakech 

Fès 

Tanger 

Rabat 

Casablanca 

Oujda 

 

179 

85 

84 

48 

47 

42 

37% 

17% 

17% 

10% 

10% 

9% 

 

II. Séroprévalence générale : 
 

L’analyse des résultats de la positivité des Ig G anti oreillons a montré que : 

 256 des patients étaient séronégatifs (index inférieur à 0,9) 

 218 des patients étaient séropositifs (index supérieur à 1,1) 

 Pour 11 patients, l’automate n’a pas pu trancher (index entre 0,9 et 1,1) comme le 

montre la figure 8.  

 

NB : pour le reste des résultats on va comptabiliser les sérologies équivoques comme 

étant négative. 
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Figure 8 : Séropositivité des patients de notre série 

III. Séroprévalence des patients vaccinés : 

Tableau II : Séroprévalence des patients vaccinés 

 

 

- 34 patients dans notre étude étaient vaccinés dont 25 par 2 doses, et 9 par une dose de ROR. 

- 60% ayant reçus 2 doses étaient séropositifs. 

- 77% ayant reçus une dose étaient séropositifs. 

 

45%
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EQUIVOQUE
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IV. Séroprévalence par tranche d’âge : 

Le diagramme suivant (Figure 9), représente la séroprévalence des oreillons dans notre 

série par tranche d’âge :  

 Nourrisson : 59 cas de séropositivité contre 119 cas d’enfants séronégatifs.  

 Petit enfant : 71 cas de séropositivité contre 100 cas d’enfants séronégatifs. 

 Grand enfant : 49 cas de séropositivité contre 30 cas d’enfants séronégatifs.  

 Adolescent : 39 cas de séropositivité contre 18 cas d’enfants séronégatifs.  

 

 

Figure 9 : Séropositivité des patients de notre série par tranche d’âge 

Le graphique suivant (Figure 10) rapporte le pourcentage de séropositivité des oreillons 

des enfants de notre série selon l’âge de diagnostic, les pourcentages ont tendance à 

augmenter proportionnellement avec l’âge, les pourcentages les plus élevés (100% de cas 
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séropositifs) ont été rapportés à l’âge de 16 et 17 ans, tandis que les pourcentages les plus bas 

ont été rapportés à l’âge de : 1 ans (33%),  2 et 3 ans (34%), 4 ans (28%) et 6 ans (32%). 

 

 

Figure 10. Séropositivité des patients de notre série par tranche d’âge 

 

V. Séroprévalence selon le sexe : 
 

Concernant la séroprévalence de nos patients selon le sexe, on note que 47 % des filles 

avaient une sérologie positive, tandis que 43% des garçons de notre série avaient une sérologie 

positive. (Figure 11)  

Chez les enfants séropositifs on note une prédominance féminine de 112 cas contre 106 

cas pour les garçons.  (Figure 12) 
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Figure 11 : Séroprévalence des patients de notre série selon le sexe 
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Figure 12 : Séropositivité des patients de notre série selon le sexe 

 

VI. Séroprévalence selon les Villes : 

Le nombre de cas était compris entre 42  à Oujda et 179 à Marrakech avec un total de 

485 cas d’enfants faisant partie de l’étude, le taux de la séropositivité en général variait entre 

40% à Marrakech, 46 % à Fès, 45% à Casablanca, 38% à Rabat, 61% à Tanger et 41% à Oujda. La 

figure 13 présente les résultats de la séropositivité de chaque région. 
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Figure 13 : séropositivité en fonction des villes du Maroc  
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I. Historique : 
Les oreillons appartiennent à la liste des maladies les plus anciennes affectant toutes les 

populations depuis des millions d’années.  

C’est une infection aiguë contagieuse due au virus ourlien. Les enfants à l’âge scolaire 

sont les principales victimes de cette maladie, mais cela n’empêche pas la contraction à tout 

âge. Cette maladie est souvent bénigne chez l’enfant mais peut laisser des conséquences 

redoutables chez les sujets pubères et l’adulte. Au Vème siècle avant Jésus-Christ, Hippocrate a 

été le premier à décrire une épidémie causée par une maladie provoquant un gonflement 

douloureux, diffus et transitoire des glandes. (5) 

Le nom de cette affection provient de l’inflammation des glandes parotides, situées au 

niveau du cou sous les oreilles. Cependant, son étiologie restait mystère. 

En1934, ce mystère a été dévoilé suite à de nombreuses recherches réalisées chez les 

patients par deux médecins américains et l’agent infectieux causant la maladie a été enfin isolé 

en 1934 par Johnson et Goodpasture. (6) 

 Les premières recherches sur la culture et l'atténuation du virus ourlien sur œuf de poule 

embryoné remontent au début des années 1940, par K. Habel et par l'équipe de J.F. Enders, S. 

Cohen et L.W. Levens. (7) 

Cependant le premier vaccin contre les oreillons, mis au point par Anatol Smorodintsev 

date de 1949 et fut utilisé en URSS dès 1954, celui de Mishiaki Takahashi à partir de la 

souche Urabe, date de 1966; puis Maurice Hilleman obtient un autre vaccin en 1967, à partir de 

la souche Jeryl Lynn. Outre ces deux souches du virus, près d'une dizaine d'autres souches ont 

été utilisées dans le monde pour la fabrication de vaccins (Hoshino, Rubini, Leningrad-

3, Zagreb, Miyahara, Torii, NK M-46, S-12 et RIT 4385)  



Etude multicentrique sur la séroprévalence des oreillons à l’échelle nationale 
 

 

 

- 21 - 

La vaccination ourlienne a été introduite en France en 1983, et associée aux vaccins 

rougeole et rubéole en 1986 (ROR) avec une recommandation du ministère de la santé. Les 

campagnes d'incitation à la vaccination sont régulièrement lancées depuis 1989. (8) 

II. Caractères virologiques  

1. Taxonomie : 

 Famille Paramyxoviridae. 

 Sous famille : paramyxovirinae. 

 Genre : Rubulavirus.  

 Espèce : Virus des oreillons. (9) 
 

2. Structure virale : 

Comme tous les autres membres de la famille, c’est un virus enveloppé. La particule virale 

est de forme sphérique, de 200 nanomètres de diamètre en moyenne. 

Il n’existe qu’un seul sérotype du virus des oreillons et il est relativement stable sur le 

plan génétique, d’où l’absence de pandémie.  (10) 

En 2012, L’OMS a proposé une révision de la nomenclature, et décrit 12 génotypes 

différents (A à D, F à L et N) basés sur l’analyse des gènes SH et HN (11). Le nombre de 

séquences des oreillons disponibles dans GenBank est très limité, puisque c’est depuis 2015, 

uniquement, que des séquences des 12 génotypes y sont disponibles. 

La nomenclature utilisée pour la description des souches contient la localisation 

(ville.pays par code ISO3), la date (semaine.année) et le génotype assigné (ex : 

MuVs/London.GBR/11.03[D]). Le génotype A, le plus divergent des autres génotypes, est le 

premier à être isolé en 1945, et ne circule plus depuis les années 1990. La majorité des 

souches actuelles aurait divergé à partir d’un ancêtre commun il y a entre 60 et 100 ans, à 

l’exception du génotype C apparu il y a 100 à 125 ans (12). Depuis 2010, seuls 6 de ces 

génotypes (C, D, F, G, H et K) ont été identifiés dans des cas sporadiques ou des épidémies. Les 
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génotypes C, G, H, J et K circuleraient plutôt dans les pays occidentaux, alors que les génotypes 

B, F, I et L circuleraient, eux, plutôt en Asie. Ces observations sont à prendre avec précaution 

car le nombre limité de séquences disponibles, et de laboratoires isolant les souches des 

oreillons, biaisent probablement en partie cette analyse. 

 

Figure 14. Le virus ourlien au microscope électronique 

2.1 Le génome viral : 

Le génome viral est constitué d'une molécule d'acide ribonucléique (ARN) monocaténaire 

non segmenté de polarité négative de 15,3 kpb, et comporte sept gènes composé de 

15 384 nucléotides.(13) La séquence des gènes présents sur le génome a été déterminée en 

1988 par Elango et al.(14).  

Elle comprend, de l’extrémité 3′ à 5′ : une séquence leader comportant les éléments 

promoteurs génomiques ; 7 unités de transcription : la nucléoprotéine N, les protéines V/P/I, la 

protéine de matrice M, la protéine de fusion F, la petite protéine hydrophobe SH, 

l’hémagglutinine-neuraminidase HN, et la grande protéine L; elle se termine par une 

séquence trailer comportant les éléments promoteurs anti-génomiques. Les protéines V, P et I 

sont codées par un seul et même gène grâce à un mécanisme d’insertion de nucléotides G 

supplémentaires lors de la synthèse des ARNm (« RNA editing »). Chacune des trois protéines 

débute ainsi par une partie commune, puis l’addition de 2 ou 4G supplémentaires dans l’ARNm 
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2.2 Nucléocapside : 

La nucléocapside est de symétrie hélicoïdale et couverte d’une enveloppe virale dérivant 

de la membrane cytoplasmique lors de la sortie de la cellule hôte. 

Trois protéines sont associées à la nucléocapside : la protéine majeure NP qui protège 

l'ARN des nucléases cellulaires, la phosphoprotéine P qui forme le complexe de transcription 

avec la protéine de poids moléculaire élevé L .(13) 

2.3 L'enveloppe : 

L'enveloppe virale est munie de spicules, constituées par les deux glycoprotéines HN et F. 

La protéine HN possède une activité hémagglutinante qui permet l'absorption du virion sur la 

cellule hôte, et une activité neuraminidasique autorisant la libération des particules néo 

synthétisées. La glycoprotéine F est responsable de la pénétration du virion dans la cellule hôte, 

et conduit à la fusion des membranes plasmiques de plusieurs cellules infectées. La protéine de 

matrice M est située sous l'enveloppe, et joue un rôle important dans la maturation virale. (13) 

3. Propriétés antigéniques : 
3.1 Protéines spécifiques : 

 Les protéines structurales : Le génome viral est contenu et protégé dans une 

nucléocapside formée de protéines de capside. Dans la face interne de 

l’enveloppe, on retrouve la protéine M qui intervient dans le phénomène de 

maturation du virus avant le bourgeonnement. Les spicules glycoprotéiques 

intervenant dans l’attachement et la pénétration du virus sont insérés sur sa face 

externe. Ce sont le facteur de fusion (F) et l’hémagglutinine-neuraminidase (HN). 

 La protéine F assure la pénétration du virion dans la cellule hôte in vivo et 

conduit à la fusion des membranes plasmiques des cellules infectées donc la 

formation d’une cellule multi nucléée (syncytium) in vitro. Elle facilite donc la 

propagation du virus. 
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 La HN a deux activités : l’hémagglutinine permettant l’attachement du virion sur 

la cellule hôte et la neuraminidase favorisant la libération des particules virales 

lors du bourgeonnement. 
 

3.2 Les protéines non structurales : 
 

 Dans la particule virale, une petite protéine hydrophobe SH joue un rôle dans 

l’évasion à la réponse antivirale de l’hôte via le blocage de l’apoptose. Comme 

pour le virus morbilleux, le gène P/V/I suite à un changement de cadre de lecture 

donne les protéines V, P, I. Grâce au séquençage et à la comparaison à des 

banques de données, on a pu éclairer le rôle de ces protéines. 

 Des études menées par les chercheurs japonais ont démontré la capacité de la 

protéine non structurale V à inhiber des facteurs de transcription essentiels pour 

l’expression du gène codant pour l’interféron. (16) 

 La protéine P est cruciale dans la réplication virale. (19)(18) 

 Le rôle de protéine I n’a pas été clairement identifié. (18) 

 
3.3 Facteurs de virulence au niveau du site d’entrée : 

 

Le virus ourlien  est épithéliotrope et responsable de diverses pathologies associées à la 

multiplication périphérique initiale. Les fonctions virales permettant le tropisme, l'entrée, le 

cycle lytique et la propagation au niveau muco-cutané sont des facteurs de virulence. 

3.4 Tropisme : 
 

Le virus ourlien est un virus qui présente de multiples tropismes, essentiellement 

épithéliale et glandulaire mais aussi neurologique (19). Les oreillons sont transmis par voie 

respiratoire, via des gouttelettes de Pflügge contaminées, comme l’ont montré dans le passé, 

les études d’infection de volontaires sains. 
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C’est une étape importante pour la virulence et l’effet cytopathique du virus. En effet, le 

précurseur F est clivé par une protéase en deux polypeptides F1 et F2. F1 est un peptide 

hydrophobe qui peut ainsi s’insérer dans la membrane de la cellule cible. Il y a ensuite la 

libération de la nucléocapside dans le cytoplasme cellulaire. (21) 

3.8 La réplication : 

Comme on a vu dans la partie précédente, les protéines ne peuvent pas être directement 

produites par le virus d’ARN de polarité négative. Le génome viral code pour une ARN-

polymérase-ARN-dépendante. C’est elle qui assure les fonctions de transcription et de 

réplication du génome. 

La transcription est nécessaire pour la production des ARNm puisque l’ARN polymérase 

virale ne peut produite par les cellules infectées sans transcription préalable du génome en 

ARNm. Dans cette étape, la polymérase forme, à partir du génome à ARN de polarité négative, 

des ARNm subgénomiques correspondant à chaque gène. Ces ARNm sont alors pris en charge 

par les ribosomes cellulaires pour être traduits. Les protéines NP, P, M, F, HN, L et SH sont ainsi 

synthétisées. 

Pour la réplication, la même polymérase synthétise un anti génome (copie 

complémentaire de la totalité du génome) qui sert ensuite de matrice pour la production de 

nouveaux génomes à ARN de polarité négative [Ils sont liés aux protéines de la nucléocapside 

qui permettent le maintien de la conformation de la molécule d'ARN et le bon fonctionnement 

de l'ARN-polymérase. (22) 

3.9 L’assemblage et la libération : 

L'assemblage des génomes et des nucléocapsides a lieu dans le cytoplasme. 

Parmi les protéines d'enveloppe, la protéine M se dépose sur la face interne de la 

membrane cytoplasmique tandis que les spicules HN et F s'y insèrent. 
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Les nucléocapsides associées à la protéine M provoque l’invagination de la membrane 

plasmique et les particules virales ainsi néoformées quittent la cellule par bourgeonnement 

emportant avec elles une partie de la membrane cytoplasmique et les spicules HN et F qui s'y 

trouvent formant ainsi l'enveloppe du virus. 

III. Caractères épidémiologiques : 

1. Réservoir : 

Le réservoir et l'hôte sont strictement humains. Extrêmement fragile dans le milieu 

extérieur, Le virus des oreillons est rapidement détruit par la chaleur et les agents suivants : 

formol, éther, chloroforme et rayons ultra-violets (22), le virus ourlien peut infecter beaucoup 

d’autres espèces d’animaux. (19)  

2. Mode de transmission : 

Les oreillons sont transmis par voie respiratoire, via des gouttelettes de Pflügge 

contaminées, générées lors de la toux, des éternuements ou la parole d’une personne infectée 

ainsi que le contact direct avec la salive. Comme pour la plupart des virus à transmission 

respiratoire, une première étape de réplication au niveau de l’épithélium des voies aériennes 

supérieures est évoquée. (23) 

3. Mode de diffusion : 

Les oreillons se transmettent par voie aérienne ou par contact direct avec la salive. 

Ils évoluent sur un mode endémique, avec une poussée épidémique entre janvier et mai, 

atteignant les collectivités d’enfants ou d'adultes jeunes. Toutefois, plusieurs éclosions de la 

maladie ont eu lieu au cours des dernières années. Le contage est souvent associé à la vie en 

collectivité : crèche, école, etc. 

 En 2012, une épidémie d’oreillons dans le Sud-Ouest de la France a été rapportée dans 

un groupe de jeunes soldats (23). Dans le contexte hospitalier, on rapporte peu de 
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transmission nosocomiale des oreillons. La transmission de la maladie par gouttelettes et la 

nécessité d’un contact rapproché et prolongé, avec un cas dont la charge virale excrétée est 

élevée, rendent les oreillons moins contagieux que bien d’autres maladies. Lorsque des cas 

sont identifiés à l’hôpital, ce sont généralement les travailleurs de la santé qui sont atteints. 

Souvent, ces travailleurs semblent avoir acquis leur maladie dans la communauté ou à la 

maison plutôt qu’à l’hôpital. La transmission des oreillons par des travailleurs de la santé à des 

patients est extrêmement rare. La littérature révisée démontre que la transmission des oreillons 

en milieu hospitalier est rare et que les éclosions, lorsqu’elles surviennent, sont d’une ampleur 

limitée.  (24) 

4. Données épidémiologiques : 

Avant l’introduction du vaccin, les oreillons étaient une maladie infectieuse courante 

partout dans le monde, avec des incidences annuelles généralement comprises entre 100 et 

1000 cas pour 100 000 habitants Dans les climats chauds, c’est une maladie qui sévit toute 

l’année, tandis que dans les climats tempérés les pics d’incidence s’observent en hiver et au 

printemps. Des épidémies sévissent dans de nombreux pays tous les 2 à 5 ans. (25) 

En décembre 2005, 110 des 193 (57%) Etats Membres de l’OMS avaient inclus la 

vaccination anti-ourlienne dans leurs programmes nationaux de vaccination, la grande majorité 

d’entre eux utilisant le vaccin associé ROR. Dans les pays où la vaccination à grande échelle 

contre les oreillons a été mise en œuvre, l’incidence de la maladie a chuté de façon 

spectaculaire. (26) 

Néanmoins, malgré les excellents taux de séroconversion au vaccin anti ourlien (première 

dose, 92 à 95%; deuxième dose 95 à 100%), les épidémies d'oreillons apparaissent de plus en 

plus fréquemment chez des populations hautement vaccinées aux États-Unis et dans le monde. 

(27) 

 La cause de ces flambées récentes semble être multifactorielle;  une efficacité vaccinale 

faible [deux doses sont efficaces à 88% (de 79 à 95%)], les paramètres de la congrégation qui 
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facilitent la transmission, et la perte d’anticorps neutralisants et la variation de la souche.(28) 

Malgré les tentatives d’établir un seuil de protection, la quantité et la spécificité des anticorps 

neutralisants nécessaires pour se protéger des oreillons demeurent floues, l'avidité des 

anticorps IgG spécifiques des oreillons peut également affecter la sensibilité de ce virus. (29) 

IV. Aspects cliniques : 

1. Les manifestations cliniques de la primo-infection : 

Le virus contamine en premier lieu les voies respiratoires supérieures. En conséquence, la 

première réplication virale est probablement dans les cellules épithéliales de ces voies et les 

ganglions lymphatiques régionaux. Ensuite le virus se propage dans le sang et colonise tout 

l’organisme. Les premiers symptômes apparaissent au niveau des glandes salivaires. On 

retrouve le virus dans tous les organes glandulaires tels que des ovaires, des testicules, voire le 

SNC. (5) 

L’infection des voies aériennes est tout d’abord asymptomatique. Le virus ourlien 

provoque une phase d’incubation assez longue, une durée variable de deux à trois premiers 

symptômes et neuf jours après la disparition l’ensemble de symptômes. (19) 

1.1 La phase d’invasion : 

La phase d’invasion est très discrète voire inapparente et un tiers des personnes infectées 

ne ressentent aucun symptôme (21)(22). Elle dure un à deux jours et se traduit par une légère 

fièvre, des maux de tête, des courbatures, un état de faiblesse ou de fatigue. Ce syndrome 

infectieux modéré peut-être suivi par une douleur à une oreille. 

La phase d’état est plus marquée avec une inflammation des glandes salivaires situées de 

chaque côté en avant des oreilles, derrière la mandibule. C’est le signe d’une parotidite, stade 

classique mais non obligatoire de l’infection. Une fois qu’il a atteint les parotides, le virus 

provoque un œdème interstitiel diffus d’où leur aspect gonflé. En conséquence, la mastication 

et la déglutition sont particulièrement gênées et difficiles, d’où le malaise et la perte d’appétit. 

L'enflure et la sensibilité augmentent au cours des jours suivants et peuvent s'étendre à toute la 
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2. Les complications 

Après le passage dans la voie hématologique, le virus ourlien se répand dans toutes les 

glandes épithélialisées. Bien que la parotidite soit le seul signe de la maladie, les oreillons sont 

une infection sans gravité et sans conséquence chez l’enfant. Les complications redoutables 

généralement observées chez l’adolescent après la puberté et l’adulte jeune sont dues à 

l’infection d’autres glandes que les glandes salivaires ou à l’infection du SNC. Dans certains cas, 

l’hospitalisation peut être demandée. (32) 

 

Figure 20 : Principales manifestations cliniques liées à l’infection par le virus ourlien (15) 
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2.1 Orchite : 

 L’orchite est une manifestation des plus fréquentes lorsque l’infection est contractée 

pendant ou après la puberté (33). L’incidence est évaluée de 15 à 40 % dans certaines études 

anciennes. Cette observation est importante car l’absence de circulation continue du virus dans 

la population augmente le risque de s’infecter à un âge plus avancé chez les garçons non-

vaccinés ou insuffisamment protégés, et donc de développer ce type de complications. L’orchite 

liée à l’infection par les oreillons se traduit généralement par un gonflement unilatéral et 

douloureux d’un testicule quelques jours, et jusqu’à 2 mois, après la survenue de la parotidite. 

Elle peut s’accompagner d’une fièvre élevée, de vomissements, de céphalées et de malaise. 

L’examen du scrotum, souvent sensible et inflammatoire, montre un testicule chaud et gonflé, 

caractéristique de l’orchite. Une épididymite est associée à l’orchite dans 85 % des cas, et 

précède souvent l’orchite. Les symptômes régressent spontanément en 3 à 15 jours, mais le 

testicule peut rester sensible pendant plusieurs semaines (34). Les complications de l’orchite 

sont graves : infertilité totale ou partielle et atrophie testiculaire. En revanche, le lien entre 

l’orchite et l’augmentation du risque de cancer des testicules, un temps évoqué, a été écarté 

par plusieurs études épidémiologiques. (35) 

L’infertilité résulte essentiellement de la destruction tissulaire liée à l’œdème du 

parenchyme lors de l’infection par le virus. La pression induite par la congestion des tubes 

séminifères, et l’infiltration lymphocytaire péri vasculaire, entraîne une nécrose de ces tubes 

séminifères. La hyalinisation de ces tubes peut aller jusqu’à la fibrose ou l’atrophie testiculaire 

(36). L’infertilité totale est rare et survient dans les formes sévères et bilatérales, mais une 

infertilité partielle est estimée à 13 % des patients. Elle peut survenir chez des patients sans 

aucun signe d’atrophie testiculaire (37). L’atrophie testiculaire est fréquemment rapportée 

après la survenue d’une orchite, même si sa fréquence est difficile à évaluer. Elle concernerait 

30 à 50 % des testicules ayant présenté une inflammation à la suite d’une infection due aux 

oreillons(38). Des anomalies de la spermatogenèse sont observées chez près de la moitié des 

patients, 3 mois après la guérison, avec des anomalies du nombre de spermatozoïdes, de leur 
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mobilité et de leur morphologie .Trois ans après la guérison, une étude portant sur 298 

patients a montré que 24 % des adultes et 38 % des adolescents présentaient un défaut de 

qualité du sperme, et que ce défaut était directement corrélé à la sévérité de l’orchite lors de 

l’infection aiguë. Des modifications hormonales pourraient également expliquer à la fois 

l’atrophie testiculaire et les dysfonctionnements de la spermatogenèse. (39) 

2.2 Oophorite : 

 L’oophorite est une inflammation de l’ovaire qui, contrairement aux orchites, est 

rarement diagnostiquée, compte tenu de la position cryptique des ovaires et des manifestations 

cliniques proches de celles observées lors de l’appendicite aiguë . Le virus peut être isolé 

directement des sécrétions vaginales. Une étude récente a montré, chez l’animal, que l’infection 

par le virus des oreillons inhibait la stéroïdogenèse ovarienne, et induisait l’apoptose des 

cellules granuleuses de l’ovaire qui en sont le constituant majoritaire (40). L’infection de 

l’ovaire par le virus ourlien est associée à des cas d’infertilité et de ménopause précoce. (41) 

2.3 Mastite : 

 L’inflammation de la glande mammaire est une complication peu fréquente de l’infection 

ourlienne, mais elle est décrite chez les deux sexes. Chez la femme allaitante, un arrêt 

transitoire de la production de lait est décrit. (42) 

2.4 Pancréatite : 

La pancréatite est une complication peu fréquente de l’infection par le virus ourlien, mais 

elle est décrite depuis le début du 19e siècle (43). Elle apparaît quelques jours avant ou après 

les autres signes cliniques d’infection des oreillons (parotidite ou orchite), mais on décrit des 

cas où la pancréatite est la seule manifestation des oreillons. La pancréatite se caractérise par 

une élévation de la concentration d’amylase sérique ainsi que dans le liquide péritonéal. Elle 

induit des douleurs abdominales, parfois intenses, et une sensibilité à la palpation qui 

persistent de 3 à 7 jours dans les formes communes. Les formes graves associent une nécrose 

pancréatique diffuse et la formation de pseudo kystes, qui peuvent être fatales dans de très 

rares cas. (44) 
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2.5 Thyroïdite subaiguë : 

 Le virus ourlien a un tropisme privilégié pour les épithéliums glandulaires est peut être 

responsable d’une thyroïdite subaiguë. Elle se traduit par une inflammation limitée et 

transitoire de la glande thyroïde, associée à des signes généraux non-spécifiques (fièvre et 

myalgies), surtout chez la femme L’infection des follicules thyroïdiens entraîne une infiltration 

cellulaire, et une destruction tissulaire probablement médiée par les lymphocytes 

cytotoxiques.(45) Le virus est présent dans les tissus thyroïdiens et peut être isolé à partir de 

biopsies tissulaires mises en culture (46). En revanche, le virus ourlien n’a jamais été incriminé 

comme élément déclencheur d’une thyroïdite auto-immune, beaucoup plus fréquente. (47)  

2.6 Néphrite : 

L’excrétion urinaire du virus ourlien est bien connue, et permet d’isoler le virus en 

culture. L’infection du néphron est donc communément admise. En revanche, les cas de 

néphrite franche sont peu fréquemment décrits, mais réguliers depuis la deuxième moitié du 

19e siècle. L’étude anatomopathologique d’un néphron explanté à l’occasion d’une néphrite 

aiguë, associée à une parotidite bilatérale, chez un transplanté, a permis de montrer la 

présence de particules virales ourliennes dans le cytoplasme des cellules épithéliales tubulaires. 

(48) 

2.7 Infections du SNC : 

 Dans le passé, quand les jeunes enfants étaient les plus touchés par l’infection, les 

infections du système nerveux central (SNC) étaient les principales manifestations cliniques 

après les parotidites. Les plus fréquentes, surtout chez les garçons, sont les méningites qui se 

manifestent dans 1 à 10 % des cas d’infection par les oreillons (49). Il existe fréquemment une 

pléïocytose dans le liquide cérébro-spinal, même en dehors de tout signe clinique de 

méningite, mais celle-ci est rarement mise en évidence, en absence de ponction lombaire 

systématique (50). Les signes cliniques de méningite apparaissent d’une semaine avant à 2 

semaines après l’apparition de la parotidite ; quand elle est présente car les deux 

manifestations sont indépendantes (47)(48). Comme pour les méningites à Entérovirus, les 

méningites à virus ourlien sont le plus souvent bénignes, spontanément résolutives, et la 
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mortalité ou les séquelles à longs termes sont exceptionnelles. Les symptômes liés à ces 

méningites sont classiques et associent fièvre, raideur de la nuque, vomissements, céphalées, 

et léthargie (51). Ils disparaissent sous 48 h le plus souvent, mais on décrit des signes cliniques 

pouvant durer jusqu’à 10 jours. Les encéphalites, associées ou non à une méningite, sont 

beaucoup plus rares ; mais en proportion plus fréquentes lorsque l’infection survient chez 

l’adulte que chez l’enfant. Certains auteurs ont associé la survenue de méningo-encéphalites 

au passage dans le liquide cérébrospinal de cellules mononuclées infectées à travers les plexus 

choroïdes. Elles se caractérisent par des manifestations très diverses, et la mortalité globale, 

estimée à 1,5 %, ou les séquelles, sont peu fréquentes (52). Lors de l’encéphalite aiguë, on peut 

observer une conscience altérée, des déficits neurologiques focaux, des crises d’épilepsie, des 

anomalies de l’électroencéphalogramme, ou une ataxie. Ces signes régressent en quelques 

jours à quelques semaines (53). Les autres conséquences neurologiques décrites d’une 

infection aux oreillons sont un syndrome de Guillain-Barré, une myélite transverse, une ataxie 

cérébelleuse, une paralysie faciale ou une paralysie flasque. 

2.8 Surdité : 

 Les oreillons sont une des causes les plus fréquentes de perte auditive neurosensorielle 

(54). L’incidence estimée varie de façon importante entre les études, car les populations 

observées ne sont pas homogènes, elle varie en fonction de l’âge, du sexe, de la couverture 

vaccinale du pays notamment. Elle peut aller de 0,5/100 000 à 1/1000 (9). La perte auditive 

survient 4 à 5 jours après les autres signes cliniques, mais n’est pas liée à l’intensité des autres 

manifestations cliniques (syndrome pseudo-grippal ou parotidite), à l’exception de la survenue 

d’une méningo-encéphalite (55). Elle est généralement unilatérale et d’intensité variable, 

souvent réversible mais on décrit des cas de surdités sévères et définitives (10). La surdité 

résulterait d’une action directe du virus et serait intimement liée à l’infection du liquide 

cérébrospinal (LCS) puisque l’on détecte du virus dans l’endolymphe et la périlymphe de la 

cochlée. La périlymphe de la rampe tympanique, est issue directement du LCR et serait infectée 

par cette voie (56). Le virus induirait une atrophie des cellules ciliées de l’organe de Corti, et du 
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stria vascularis, ainsi qu’une destruction de la gaine de myéline autour du nerf vestibulo-

cochléaire (54). Une infection des ganglions vestibulaires est également évoquée, et 

expliquerait les vertiges parfois observés chez les patients infectés. (11) 

2.9 Autres manifestations : 
 

 Avortements spontanés 

 L’infection par le virus ourlien lors de la grossesse n’est pas associée à une augmentation 

des anomalies congénitales chez les bébés, même lorsque la mère est infectée pendant le 

premier trimestre de grossesse. En revanche, on constate une augmentation significative des 

avortements spontanés et des morts fœtales in utero. 

 Ulcères de Lipschütz : 

 L’ulcère de Lipschütz (ou ulcus vulvae acutum) est une poussée unique d’ulcération 

génitale, non liée à une transmission sexuelle, et provoqué par une infection le plus souvent 

d’origine virale. Il est décrit principalement lors d’une infection à EBV, mais d’autres infections 

virales comme avec les oreillons, peuvent en être également responsable. Cette ulcération des 

petites ou des grandes lèvres peut s’accompagner de fièvre, d’adénopathies, d’une angine ou 

de diarrhée, et d’une inflammation des glandes parotides lors de l’infection par le virus ourlien. 

Elle se distingue des infections à virus herpès simplex (HSV), des aphtoses génitales ou de la 

maladie de Behcet par l’absence stricte de récurrence. La physiopathologie n’est pas connue. 

On ne sait pas si elle résulte d’une infection secondaire localisée de l’épithélium, ou d’une 

réaction immuno-pathologique. (57) 
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V. Diagnostic biologique :   
Le diagnostic est avant tout clinique devant l'atteinte des deux glandes salivaires 

d'emblée ou successivement, une notion de contage récent et l’absence de vaccination contre 

les oreillons. Le recours à la biologie ne se conçoit qu'en cas dedoute diagnostique : forme 

atypique, localisation extra-salivaire cliniquement isolée ou devant des cas groupés. 

1. Prélèvements : 

Le diagnostic sérologique est réalisé à partir de sérum prélevé dès l'apparition des signes 

cliniques. Un sérum plus tardif, obtenu 1 à 2 semaines après le premier, peut s'avérer utile à 

l'interprétation des résultats. 

Dans les oreillons, le virus est présent dans la salive les 5 premiers jours de la maladie, et 

est excrété dans les urines pendant environ 2 semaines. Le diagnostic par recherche directe du 

virus s'effectue donc sur un prélèvement de salive, un écouvillonnage pharyngé, ou à partir 

d'urines. Ces trois prélèvements doivent être recueillis sur milieu de transport virologique, et 

acheminés rapidement au laboratoire à une température de + 4 °C. 

En cas d'atteinte méningée, la ponction lombaire permet de recueillir du liquide 

céphalorachidien (LCR) qui doit être transmis rapidement au laboratoire. 

2. Diagnostic spécifique direct : 

L'indication du diagnostic virologique direct est restreinte aux formes sévères ou 

atypiques de l'infection (atteintes neurologiques ou localisation glandulaire secondaire). Il peut 

être indiqué également devant une complication survenue après une vaccination. 
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 Recherche d'antigène ourlien intracellulaire : 

Des antigènes viraux peuvent être décelés par immunofluorescence (IF) sur un frottis de 

cellules provenant, soit d'un prélèvement de salive au cours des oreillons (58) soit d'un LCR 

dans la méningo-encéphalite ourlienne . Cependant, la sensibilité de cette méthode reste 

inférieure à celle de la culture, et est très dépendante du nombre de cellules infectées présentes 

dans le prélèvement. (59) 

 Recherche du virus ourlien par culture : 

Le virus des oreillons se multiplie sur œuf de poule embryonné, sur culture primaire de 

rein de singe, et moins facilement sur lignées continues humaine (HeLa) ou animale (Véro). Les 

cellules primaires de rein de singe n'étant pratiquement plus disponibles, l'isolement du virus 

ourlien est devenu délicate. 

Après inoculation du prélèvement à des cellules de la lignée continue Véro, le 

développement de l'effet cytopathogène (ECP) est inconstant, ce qui implique la réalisation en 

systématique d'une hémadsorption. 

L'ECP apparaît en 3 à 6 jours, sous la forme d'une dégénérescence cellulaire avec 

syncytium. (56) 

La confirmation de la présence du virus et son identification se fait par 

immunofluorescence sur un frottis de cellules de la culture, obtenues par grattage ou 

trypsination. 

 Recherche du génome ourlien par amplification génique : 

L'intérêt de la biologie moléculaire dans l'infection ourlienne se situe dans le diagnostic 

des complications méningées, pour lesquelles l'isolement viral par culture est délicat et assez 

peu sensible. Il n'existe pas de technique consensuelle, et de nombreuses techniques 

d'amplification par reverse transcriptionpolymerasechain reaction (RTPCR) dans diverses 

régions du génome viral ont été décrites. 
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La différenciation des souches sauvages et vaccinales du virus ourlien peut être réalisée 

par comparaison des séquences de certaines régions variables du génome. (31) 

3. Diagnostic spécifique indirect : 

Le diagnostic des oreillons peut être facilement établi par la détection d'anticorps 

spécifiques dans le sérum du malade. La technique immuno-enzymatique (enzyme linked 

immunosorbent assay : Elisa) est la méthode à privilégier : elle est beaucoup plus sensible que 

les méthodes de réaction de fixation du complément (RFC) ou de réaction d'inhibition de 

l'hémagglutination (RIHA). C'est une technique rapide, simple à mettre en œuvre par un 

laboratoire non spécialisé, disponible sous forme de trousses commercialisées, dont certaines 

sont automatisables. Elle permet surtout la détermination de la classe d'anticorps, 

immunoglobulines (IgG ou IgM). Il ne faut cependant pas oublier les limites de cette technique, 

liées principalement à l'existence de réactions faussement positives. Pour les IgG, il s'agit 

principalement de résultats à des titres faibles, dus à l'existence de réactions antigéniques 

croisées entre le virus ourlien et le virus para influenza. Pour la recherche des IgM, ces faux 

positifs sont probablement liés à la présence de facteurs rhumatoïdes dans le sérum : 

l'utilisation d'un test par immuno-capture permet d'éviter efficacement ce phénomène. (60) 

4. Diagnostic non spécifique : 

Une élévation de l'amylasémie est notée dans plus de 80 % des parotidites ourliennes. On 

observe généralement une lymphocytose sanguine, avec une leucocytose normale ou peu 

modifiée. 

Dans les atteintes méningées, l'examen du LCR montre une pléiocytose d'importance 

variable (20 à 2 000 éléments/mm3), généralement à prédominance lymphocytaire, sauf au 

tout début (formule panachée ou à prédominance de polynucléaires), et une augmentation 

modérée de l'albuminorachie avec une glycorachie normale ou abaissée. 
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5. Interprétation des résultats : 

Le choix des techniques est orienté par la clinique, et déterminé par la nécessité d'un 

diagnostic rapide. 

L'isolement du virus en culture, la détection d'antigènes viraux intracellulaires ou de 

séquences virales génomiques, affirme l'origine ourlienne d'une parotidite, d'une méningite ou 

d'une localisation viscérale isolée de l'infection. Cependant, le diagnostic des oreillons dans leur 

forme commune est plus facilement accessible par la sérologie. Les IgM spécifiques 

apparaissent entre le 1er et le 3eme jour des manifestations cliniques, et disparaissent en 

quelques semaines ou quelques mois. Les IgG apparaissent précocement au cours de 

l'infection, s'élèvent rapidement pour atteindre des titres très élevés, et persistent toute la vie. 

Une élévation significative du titre des IgG spécifiques sur deux sérums prélevés à 

quelques jours d'intervalle, ou la présence d'IgM positives, témoignent donc d'une infection 

récente. 

VI. Traitements des oreillons : 
 Il n'y a pas de traitement spécifique des oreillons. (24) 

1. Traitement symptomatique : 

Repos au lit, antalgiques et antipyrétiques, tels le paracétamol. 

Les traitements de la douleur et les traitements anti-inflammatoires seront 

essentiellement utilisés si les douleurs sont trop importantes. Les antibiotiques ne sont pas 

indiqués puisque justement la cause est virale. 

Dans les formes salivaires, non compliquées, le traitement se repose sur les soins de 

bouche, les antipyrétiques/antalgiques et les gargarismes à base d’eau chaude salée.  
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La parotidite peut aussi être soulagée à l’aide l’application locale de compresse d’eau 

froide. Des aliments mixés ou à base de bouillie tiède ou froide en petite quantité peuvent être 

proposés en cas de douleur pour mâcher ou avaler. 

 Les aliments acides tels que le jus d’orange stimulent fortement la production de salive, 

ce qui fait gonfler les glandes en renforçant les douleurs. Le fait de manger des aliments mous 

et d'éviter de consommer des aliments acides peut aider à mieux gérer les symptômes. 

En cas de méningite, le repos, des antalgiques et/ou anti-inflammatoires non stéroïdiens 

vont être prescrits. En cas d'orchite, le même traitement sera proposé. Un repos au lit pendant 

quelques jours est exigé. Laisser pendre les testicules accentue l'inflammation, ils doivent donc 

être soutenus. Une bande de support entre les cuisses ainsi que de la glace enveloppée dans 

une serviette peuvent s'avérer efficace. Les antalgiques et les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens peuvent être prescrits en dernier recours si la douleur persiste. Cependant, aucun 

traitement ne peut prévenir l'éventuelle atrophie testiculaire. 

En cas de pancréatite, des antalgiques et des antiémétiques pourront être proposés. Des 

douleurs testiculaires ou abdominales, des troubles de la conscience ou une raideur de la 

nuque peut être évocateur de complications  

Mesures d’hygiène : Il convient d’appliquer les mesures d’hygiène générales et les 

mesures spécifiques aux maladies à transmission aérogène, disponibles sur ce site. En 

particulier : tousser et éternuer de manière hygiénique, se moucher régulièrement au moyen de 

mouchoir en papier jetable, assurer une bonne aération des locaux, se laver fréquemment les 

mains, surtout après contact avec des sécrétions respiratoires. 

2. Isolement technique et géographique – éviction :  

Toute personne malade doit rester confinée à la maison et éviter les contacts sociaux au 

moins cinq jours après le début des symptômes pour éviter autant que possible de transmettre 

l’infection à d’autres personnes. 
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VII. Prévention : 

1. Vaccination : 
 

Types de vaccins : 
 

 Souche Jeryl-lynn : 

Après avoir été homologuée aux Etats-Unis en 1967, la souche Jeryl-Lynn a été 

recommandée pour la vaccination systématique dans ce pays en 1977. Ce vaccin a été mis au 

point après passage du virus sur des œufs de poule embryonnés, puis en cultures de cellules 

d’embryons de poulet. Des études effectuées dans les pays industrialisés montrent que 

l’administration d’une dose unique de vaccin anti-ourlien préparé à partir de la souche Jeryl-

Lynn entraîne des taux de séroconversion de 80% à 100%. Soixante-treize pour cent des 

enfants ayant reçu une dose d’un vaccin ROR contenant la souche Jeryl-Lynn étaient encore 

séropositifs au bout de 10 ans et demi. De la même façon, à la suite de l’administration de 

2 doses à 5 ans d’intervalle, 86% des personnes vaccinées sont séropositives 4 ans après la 

deuxième dose. Aux Etats-Unis, des études effectuées lors de flambées d’oreillons ont montré 

que l’efficacité protectrice de la souche Jeryl-Lynn contre les manifestations cliniques est 

comprise entre 75% et 91%. (61) 

 Souche Urabe : 

Le vaccin vivant anti-ourlien préparé avec la souche Urabe a été homologué pour la 

première fois au Japon, puis en France, en Belgique et en Italie. La souche Urabe est produite 

soit dans l’amnios d’oeufs de poule embryonnés, soit en culture de cellules d’embryons de 

poulet. Des préparations vaccinales renfermant la souche Urabe ont été utilisées avec succès 

dans plusieurs pays et, depuis 1979, ont été administrées à plus de 60 millions de personnes. 

Les taux de séroconversion chez les enfants âgés de 12 à 20 mois sont compris entre 92% et 

100%, et entre 75% et 99% chez les enfants de 9 mois. (61) 
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 Autres souches : 

Souches RIT 4385, Souches L-Zagreb, Souches Leningrad-3, Souches Rubini (61) 

1.1 Caractéristiques des vaccins : 

Les pays choisissent les vaccins qui seront homologués et utilisés dans leurs programmes 

de vaccination. Ils prennent ces décisions en fonction de l’épidémiologie, de l’importance des 

maladies pour la santé publique et des ressources disponibles pour une utilisation efficace des 

vaccins dans le cadre des programmes. Par exemple, une couverture insuffisante de la 

vaccination anti ourlienne chez l’enfant (en dessous de 80 %) peut entraîner une modification 

indésirable de l’épidémiologie avec une augmentation de l’incidence des oreillons dans des 

tranches d’âge plus élevées. Actuellement 102 (53 %) des 192 Etats Membres de l’OMS ont 

inclus les oreillons dans le programme de vaccination systématique des enfants, en utilisant la 

plupart du temps le vaccin antirougeoleux-antiourlien-antirubéoleux.  

Le Comité consultatif mondial sur la sécurité vaccinale (qui conseille l’OMS) a conclu que 

les données disponibles ne permettent pas, en termes de méningite à liquide clair, d’établir une 

distinction concernant la sécurité entre les souches Urabe, Leningrad-Zagreb et Leningrad-3. Si 

les vaccins à souche Urabe, Leningrad-Zagreb et Leningrad-3 sont utilisés dans des campagnes 

de masse, le Comité recommande aux programmes de vaccination nationaux de tenir compte 

du regroupement potentiel de cas de méningite à liquide clair suivant les campagnes. Cela 

signifie que les pays doivent envisager de mettre en place un système pour surveiller 

l’apparition éventuelle de méningites postvaccinales et prendre en charge les patients. Les 

informations sur l’épidémiologie des oreillons pendant la campagne pourraient jouer un rôle 

important dans la compréhension des taux rapportés de méningite à liquide clair. (61) 

Aucun vaccin n’a encore été inclus dans le Programme national d’immunisation du Maroc. 
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1.2 Mode d’administration et conservation : 

Le vaccin se présente sous forme de poudre. La suspension vaccinale est reconstituée en 

injectant le solvant dans le flacon de poudre. L’injection se fait par voie sous-cutanée. 

Il doit être conservé à une température comprise entre + 2 °C et + 8 °C et ne doit pas être 

congelé. (62) 

1.3 Associations vaccinales : 

Si un test tuberculinique doit être pratiqué, il est préférable de l’effectuer avant ou en 

même temps que la vaccination trivalente, car le vaccin vivant contre la rougeole (et peut-être 

le vaccin contre les oreillons) pourrait entraîner une dépression temporaire de la sensibilité 

tuberculinique de la peau. Cette dépression de la sensibilité cutanée à la tuberculine peut durer 

de quatre à six semaines ; le test ne devra pas être fait pendant cette période post vaccinale, 

afin d’éviter les résultats faussement négatifs. 

Chez les patients ayant reçu des gammaglobulines ou une transfusion sanguine, la 

vaccination devra être repoussée d’au moins trois mois, en raison du risque d’échec vaccinal dû 

aux anticorps dirigés contre la rougeole, les oreillons et la rubéole, acquis de façon passive. 

1.4 Effets indésirables : 

Les réactions vaccinales après vaccination ourlienne sont dominées par des parotidites 

fugaces, indolores, unilatérales, survenant entre dix et vingt jours après la vaccination (en 

moyenne dix-sept jours après). Des fébricules très modérées ou des érythèmes au point 

d’injection sont également possibles mais rares. 

Les méningites aseptiques post-vaccinales demeurent la complication la plus surveillée. 

Ces atteintes neurologiques ont une fréquence très faible : 1 cas/million de vaccinations. Avec 

la souche Jeryl Lynn, mais plus élevée avec la souche Urabe. 

Les réactions méningées surviennent entre le 15ème et le 21ème jour; elles sont 

rapidement réversibles en cinq jours et n’ont été suivies d’aucune séquelle dans les pays qui 

ont largement surveillé ces réactions (France, Canada, Japon, Royaume-Uni). (63) 
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1.5 Contre-indications : 

Les vaccins combinés rougeole-oreillons-rubéole ont les contre-indications suivantes, 

liées à leur caractère vivant et à leur mode de production : 

- allergie connue à la néomycine ou à tout constituant du vaccin; 

- déficits immunitaires congénitaux ou acquis touchant l’immunité cellulaire ; 

- cas particulier des enfants nés de mère infectée par le VIH : le passage obligatoire des 

anticorps maternels de type IgG à travers le placenta rend ininterprétable la sérologie de 

l’enfant jusqu’à 9-10 mois environ (la persistance des anticorps maternels a été 

détectée jusqu’à 14 mois). 

- L’utilisation des vaccins ROR Vax® et Priorix® est déconseillée pendant la grossesse. En 

revanche M-M-R Vax Pro® (AMM européenne) ne doit pas être administré aux femmes 

enceintes ; de plus, la grossesse doit être évitée dans les trois mois suivant la 

vaccination. (64) 
1.6 Précautions d'emploi: 

Comme pour tout vaccin injectable, il est recommandé de toujours effectuer une 

surveillance et de disposer d'un traitement médical approprié pour le cas rare où surviendrait 

une réaction anaphylactique suivant l'administration du vaccin. 

Les valences rougeole et oreillons du vaccin sont produits sur culture cellulaire d’embryon 

de poulet et peuvent donc contenir des traces de protéines d’œuf. Les sujets ayant des 

antécédents de réactions anaphylactiques, anaphylactoïdes ou autres réactions immédiates (par 

exemple urticaire généralisée, gonflement de la bouche et de la gorge, difficultés respiratoires, 

hypotension ou choc) suite à l’ingestion d’œufs peuvent être plus à risque de développer une 

réaction d’hypersensibilité immédiate suite à la vaccination, bien que ces types de réactions ne 

soient observés que très rarement. Les sujets ayant présenté une réaction anaphylactique suite 

à l’ingestion d’œufs doivent être vaccinés avec une extrême prudence, avec un traitement 

approprié à disposition pour le cas où surviendrait une réaction anaphylactique. (65) 

1.7 Efficacité : 
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Il est estimé que l’efficacité du vaccin contre les oreillons se situe entre 62 et 91% 

lorsqu’une seule dose est administrée et entre 76 et 95% lorsque 2 doses sont administrées 

(62). Des éclosions d’oreillons sont survenues dans des populations dont plus de 95% des 

personnes avaient reçu 1 dose de vaccin contenant le virus des oreillons, ce qui nous mène à 

penser que 1 seule dose de vaccin n’est pas suffisante pour prévenir une éclosion de cette 

maladie. Dans certains cas, des éclosions sont survenues dans des milieux ou une proportion 

élevée de personnes avaient reçu 2 doses du vaccin. (66) 

1.8 Indications : 

Il n’existe actuellement au Maroc aucun vaccin contre les oreillons qui ne contienne qu’un 

seul constituant. Le vaccin combiné contre la rougeole, la rubéole et les oreillons (RRO) est le 

seul vaccin offert contre les oreillons.   

 Le vaccin ROR se fait en deux doses. La 1ère dose entre 9 et 12 mois, la 2ème dose au 

moins à un mois d’intervalle. La 2ème dose peut être administrée vers le 18ème mois ou dans 

la tranche d’âge entre 15 et 18 mois pour avoir une protection plus précoce et réduire 

l’accumulation des enfants sensibles en bas âge ou encore dans la tranche d’âge entre 12 et 15 

mois pour les nourrissons ayant reçu la 1ère dose dès l’âge de 9 mois et déjà mis en collectivité 

(avant 12 mois). Quoiqu’il en soit, tous les enfants devraient avoir reçu deux doses de vaccins 

avant l’entrée à l’école. (67) 

2. Prophylaxie de la post exposition : 

On considère habituellement que la vaccination post-exposition ne permet pas de 

prévenir efficacement les oreillons mais que dans des situations épidémiques, cette vaccination 

peut permettre de mettre fin plus rapidement à l’épidémie, Quant aux immunoglobulines, elles 

sont considérées comme inefficace. (68) 
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2.1 La vaccination : 

L’apparition tardive des anticorps est considérée comme incompatible avec une efficacité 

protectrice de la vaccination administrée en post-exposition. La durée d’incubation admise 

pour les oreillons est de 12 à 25 jours alors que les parotidites fébriles vaccinales surviennent 

entre 10 et 14 jours après la vaccination. 

Des études anciennes ont fourni des données suggérant une inefficacité de la vaccination 

contre les oreillons administrée que dans des situations épidémiques, la vaccination ou 

revaccination autour des cas peut permettre de mettre fin plus rapidement à l’épidémie. 

Il recommande, outre la mise à jour des vaccinations des personnes de la collectivité 

n’ayant pas reçu deux doses de vaccin, l’administration d’une 3ème dose pour les personnes 

vaccinées à deux doses et dont la dernière dose a été administrée depuis plus de 10 ans. (69) 

2.2 Les immunoglobulines : 

L’utilisation des immunoglobulines en post-exposition des oreillons est considérée 

comme inefficace et n’est pas recommandée .Toutefois, les données disponibles sont pauvres 

et anciennes. 

Il n’existe pas de recommandation relative à la conduite à tenir autour d’un cas 

d’oreillons. Cette circonstance devrait être l’opportunité de vérifier le statut de l’entourage vis-

à-vis des oreillons et de mettre à jour la vaccination des personnes sans antécédent d’oreillons 

n’ayant pas reçu deux doses de vaccin. (70) 

 

 

 

 

 



Etude multicentrique sur la séroprévalence des oreillons à l’échelle nationale 
 

 

 

- 50 - 

V. Discussion des résultats de l’étude multicentrique sur la 

séroprévalence des oreillons au Maroc : 

1. Situation des oreillons au Maroc :  

Le tableau suivant représente une synthèse des données de la séroprévalence des 

oreillons dans différentes région du Maroc.  

Tableau III. Synthèse des différentes études de la séroprévalence des oreillons  au Maroc 

Région 
Nombre 

Casablanca 
N=47 

Rabat 
N=48 

Fès 
N=85 

Tanger 
N=84 

Oujda 
N=42 

Marrakech 
N=179 

Total 
N=485 

 
Séropositivité 

Générale 
45% 37,5% 45,88% 60,7% 40,47% 40,42% 45% 

Selon le sexe 
 

- Féminin 
 
 

- Masculin 
 

 
 

N=21 
47,6% 

 
N=26 
42,3% 

 
 

N=21 
33,33% 

 
N=27 

40,74% 

 
 

N=40 
50% 

 
N=45 

42,22% 

 
 

N=40 
70% 

 
N=44 

52,27% 

 
 

N=24 
29,16% 

 
N=18 

55,55% 

 
 

N=91 
43,95% 

 
N=88 

36,36% 

 
 

N=237 
51% 

 
N=248 

49% 
Selon les 

tranches d’âge 
 

- Nourrisson 
 
 

- Petit enfant 
 
 

- Grand enfant 
 
 

- Adolescent 
 
 

 
 
 
 

N=31 
38,2% 

 
N=11 
45,5% 

 
N=3 

66,66% 
 
 

N=2 
100% 

 
 
 
 

N=19 
21,05% 

 
N=21 

38,09% 
 

N=5 
60% 

 
 

N=3 
100% 

 
 
 
 

N=24 
50% 

 
N=32 

43,75% 
 

N=21 
47,61% 

 
 

N=8 
37,5% 

 
 
 
 

N=28 
42,85% 

 
N=26 

53,84% 
 

N=13 
76,92% 

 
 

N=17 
88,23% 

 
 
 
 

N=57 
42,88% 

 
N=21 
23,8% 

 
N=8 
50% 

 
 

N=6 
83,3% 

 
 
 
 

N=69 
23,18% 

 
N=60 

41,66% 
 

N=29 
68,96% 

 
 

N=21 
52,38% 

 
 
 
 

N=178 
33,14% 

 
N=171 
58,71% 

 
N=79 

60,02% 
 
 

N=57 
68,42% 
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Les taux de la séropositivité des oreillons en fonction des régions étaient : 37,5% à Rabat, 

46% à Fès, 40,5% à Oujda, 45% à Casablanca, 40,5% à Marrakech et 61% à Tanger.  

La séroprévalence selon les tranches d’âges en fonction des régions montre : 

 Nourrisson: les taux variaient entre 21% à Rabat et 50% à Fès (Moyenne : 33%) 

 Petit enfant : les taux variaient entre 24% à Oujda et 54% à Tanger  (Moyenne : 42%) 

 Grand enfant : les taux variaient entre 48% à Fès et 77% à Tanger (Moyenne : 60,02%) 

 Adolescent : les taux variaient entre 37% à Fès et Oujda et 100%, à Casablanca et Rabat 

(Moyenne : 68,42%) 

Le taux moyen d’immunisation contre les oreillons est de 45%, ce qui reste insuffisant par 

rapport aux objectifs fixés par l’organisation mondiale de la sante (90%), ceci peut être expliqué 

par l’absence de vaccination dans le programme national d’immunisation. (71) 

Le taux d’immunisation contre les oreillons augmente proportionnellement avec l’âge. 

Ceci peut être expliqué par l’exposition naturelle au virusà l’origine d’une immunité acquise. 

(72) 

La séropositivité selon le statut vaccinal : (34 patients ayant reçus une ou deux doses 

de ROR) 

 Séropositivité  générale des patients vaccinés : 64,7% (n=22/34) 

 Séropositivité des patients qui ontreçus une dose de ROR : 77,7%(n=7/9) 

 Séropositivité  des patients qui ont reçus deux doses de ROR : 60%(n=15/25) 

La séropositivité des patients qui ont reçus unedose de ROR (77,7%) est légèrement 

supérieure à celle des patients vaccinés par deux doses ROR (60%), ceci peut être expliqué par 

une immunité décroissante au fil de temps, en effet les tranches d’âge les plus représentées qui 

ont reçus deux doses ROR étaient les grands enfants (n=4) et les adolescents (n=6), tandis 
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qu’aucun cas de nourrisson n’a été enregistré, et les petits enfants représentaient seulement 4 

cas. (73) 

2. Situation des oreillons en international : 

Tableau IV : La séroprévalence des oreillons dans la littérature 

Etude Angleterre 

(71) 

2012 

N=3575 

Allemagne 

(74) 

2012 

N=13000 

Belgique 

(71) 

2012 

N=3374 

UAE 

(75) 

2016 

N=188 

Roumanie 

(71) 

2012 

N=3838 

Singapour 

(76) 

2013 

N=1200 

 

Bulgarie 

(71) 

2012 

N=1652 

 

Notre 

étude(Maroc) 

2018 

N=485 

Notre étude 

(cas vaccinés 

ROR) 

N=34 

Séroprévalence 

générale(ROR1) 

84% 89,6% 89,1%  

inconnue 

 

 

inconnue 

 

inconnue 

94,2%  

 

45% 

77,7%% 

Séroprévalence 

générale(ROR2) 

73,5% 93,3% 77,8% 82,8% 83,1% 93% 60% 

Nourrisson 

 

Petit enfant 

 

Grand enfant 

 

Adolescent 

54,4% 

 

73,3% 

 

60,1% 

 

53,1% 

73,3% 

 

90,1% 

 

90,1% 

 

87,3% 

57,9% 

 

56,1% 

 

70,2% 

 

73,5% 

 

 

Non 

précisé 

27,6% 

 

57,2% 

 

73,3% 

 

82,2% 

47,8% 

 

63,15% 

 

73,3% 

 

80,5% 

38,4% 

 

59,6% 

 

71,5% 

 

75,1% 

33,14% 

 

41,52% 

 

60,02% 

 

68,42% 

66,66% 

 

50% 

 

81,8% 

 

62,5% 

Vaccination 

contre les 

oreillons dans 

le PNI (au 

moment de 

l’étude) 

Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Non 

 

 

 

Non 

 

En comparant les résultats épidémiologiques de notre étude à ceux rapportés dans la 

littérature, nous avons remarqué que le taux de la séropositivité au Maroc était le plus bas, ceci 

peut être dû, d’une part, à la nature de notre échantillon (72% des enfants ont moins de 8 ans) 

et à l’absence de la vaccination contre les oreillons dans le programme national d’immunisation 

d’autre part. En effet les taux les plus élevés ont été rapportés en Allemagne, Singapour et 

l’Emirats Arabes Unis, tandis que les plus bas ont été observés en Roumanie et au Maroc.  
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La similarité entre le Maroc et la Roumanie est expliquée par l’absence de la vaccination 

anti ourlienne au moment de l’étude. 

Nous avons remarqué aussi que les taux de séropositivité augmentent 

proportionnellement avec l’âge comme dans le cas de notre étude. 

La séroprévalence était comme suit :  

 Nourrisson : 33,14% avaient une sérologie positive, ce résultat est proche des études en 

Roumanie qui rapporte un taux de 27,6% et en Bulgarie 38,4%. 

 Petit enfant : 41,52% des enfants avaient une sérologie positive, ce qui reste bas par 

rapport aux résultats dans la littérature (entre 56,1% et 90,1%) mais qui reste 

comparable à l’étude faite en Roumanie 57,2% et en Bulgarie 59,6%. 

 Grand enfant : 60,02% des enfants avaient une sérologie positive, ce taux est proche des 

taux rapportes en Angleterre 60,1%, tandis que les autres résultats rapportés varies 

entre 70,2% en Belgique et 90,01% en Allemagne. 

 Adolescent : 68,42% des adolescents avaient une sérologie positive ce qui est assez 

proche des taux rapportés en Belgique 73,5% et en Bulgarie 75,1%, tandis que les autres 

résultats rapportés varies entre 80,5% et 87,3%. En Angleterre la séroprévalence a 

diminué pour atteindre 53,1%. 

La Roumanie est le seul pays dans notre étude à ne pas avoir inclus la vaccination anti 

ourlienne dans son calendrier de vaccination au moment de l'enquête sérologique. Bien que la 

Roumanie ait introduit le ROR1 en 2004 et le ROR2 en 2005, aucune donnée sur la couverture 

vaccinale n'était disponible au moment de la collecte des données. La séroprévalence augmente 

lentement et régulièrement avec l'âge: 50% ont acquis des anticorps à l'âge de 7 ans et> 85% à 

l'âge de 20 ans. (71) 

Dans l'ancienne République démocratique allemande (DDR), les oreillons étaient une 

maladie à déclaration obligatoire, mais la vaccination contre les oreillons n'a pas été mise en 
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œuvre jusqu'à 1990, les données de l'Allemagne de l'Est ont permis d'analyser l'épidémiologie 

des oreillons après le lancement de la campagne de vaccination. Les données montrent que 

l'incidence des oreillons a sensiblement diminué après le lancement du vaccin et s'est 

accompagnée d'une augmentation de l'âge médian des patients atteints d'oreillons. En 

Allemagne orientale, aucun foyer n'a été signalé, alors que plusieurs foyers sont apparus en 

Allemagne occidentale, probablement en raison d'un taux de vaccination plus bas. Une analyse 

plus poussée de la littérature a révélé que les épidémies étaient facilitées par le déclin de 

l'immunité et la surpopulation. Néanmoins, bien que la vaccination empêche l’infection, mais 

une fois infecté les complications peuvent être graves par rapport aux populations non 

vaccinées. (77) 

Le vaccin ROR permet de prévenir les oreillons. Cela protège contre trois maladies: la 

rougeole, les oreillons et la rubéole. Les centres pour le contrôle et la prévention des maladies 

dans les Etats-Unis recommandent aux enfants de recevoir deux doses du vaccin RRO, à 

commencer par la première dose de 12 à 15 mois et la deuxième dose de 4 à 6 ans. Les 

adolescents et les adultes devraient également être à jour en ce qui concerne leur vaccin ROR. 

(78) 

La composante des oreillons dans le vaccin ROR est efficace à une moyenne de 88% pour 

les personnes qui ont reçus deux doses, et à une moyenne de 78% pour ceux qui ont reçus une 

dose. (25) 

Les meilleurs vaccins anti-ourliens se sont avérés sûrs et efficaces. Là où l’on est parvenu 

à maintenir une couverture vaccinale, l’incidence des oreillons a été sensiblement réduite. La 

vaccination anti-ourlienne à grande échelle est recommandée dans les pays disposant d’un 

programme de vaccination infantile efficace avec des ressources suffisantes pour maintenir une 

couverture vaccinale élevée et/ou quand  la diminution de l’incidence de cette maladie 

constitue une priorité de santé publique. (79) 
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Puisque l’OMS considère que l’élimination de la rougeole et la lutte contre la rubéole 

congénitale sont des priorités plus importantes que la lutte anti-ourlienne, elle recommande de 

n’introduire la vaccination anti-ourlienne que dans les pays qui ont mis en place des 

programmes de vaccination appropriés visant à éliminer la rougeole et à lutter contre la rubéole 

congénitale. Dans les pays qui décident d’utiliser le vaccin anti-ourlien, son association avec les 

vaccins anti rougeoleux et anti rubéoleux est donc recommandée. 

Sur le plan national, les décisions visant à mettre en œuvre une vaccination anti-ourlienne 

à grande échelle doivent être fondées sur des analyses de coût-avantage soigneuses, 

notamment sur des analyses comparées des avantages présentés par la lutte anti-ourlienne et 

par la lutte contre d’autres maladies évitables grâce aux vaccins.  

Le ROR chez l’enfant doit viser un taux de couverture d’au moins 80%. Une couverture 

vaccinale infantile insuffisante peut entraîner un glissement épidémiologique de l’incidence des 

oreillons vers des classes d’âge plus élevées, susceptible de conduire à une charge de 

morbidité plus importante que celle enregistrée avant l’introduction de la vaccination. Dans le 

cadre d’un programme national de vaccination, l’organisation mondiale de la santé 

recommande de faire des oreillons une maladie à déclaration obligatoire. (25) 
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Recommandations 
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 1- Introduire la vaccination anti-ourlienne  après avoir établi un programme approprié 

visant à éliminer la rougeole et la rubéole congénitale. 

 2- Associer le vaccin anti ourlien avec les vaccins anti rougeoleux et anti rubéoleux. 

Cette association a l’avantage d’être adaptable au calendrier et à la chronologie des 

programmes nationaux de vaccination. 

 3- Assurer une couverture vaccinale d’au moins 80%, pour éviter un glissement 

épidémiologique de l’incidence des oreillons vers des classes d’âge plus élevées. 

 4- Réaliser une étude multicentrique nationale plus étoffée pour évaluer l’impact de la 

vaccination anti ourlienne sur la population. 
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Conclusion  
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Les oreillons  sont une affection virale, endémo épidémique, contagieuse et immunisante 

essentiellement infantile et habituellement bénigne, pouvant rarement entraîner des 

complications. 

Notre étude basée sur l’analyse prospective et descriptive de la séroprévalence des 

oreillonschez la population pédiatrique a été effectuée au service de Bactériologie-Virologie de 

l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. Nous avons collecté des données sur la 

séroprévalence au niveau des CHU de Rabat, Casablanca, Fès, Oujda, Marrakech et Tanger. 

Les résultats ont montré que 45% des enfants avaient une sérologie positive, une 

moyenne qui reste assez basse par rapport à celle observée dans la littérature. Néanmoins la 

séropositivité augmente proportionnellement avec l’âge pour atteindre 68% chez les 

adolescents. Pour les 34 patients qui sont vaccinés, la séroprévalence générale était de 65%. 

Les avantages de la vaccination contre les oreillons ont été clairement démontrés par de 

nombreuses autorités de santé publique nationales et internationales avec la recommandation 

d’une séroprévalence de 90%.  

Les compagnes de vaccination de masse ont considérablement diminué la prévalence des 

oreillons. Pourtant il faut assurer une couverture vaccinale d’au moins 80% pour éviter un 

glissement épidémiologique de l’incidence des oreillons vers des classes d’âge plus élevées. 

Une évaluation de la charge de morbidité de la maladie, de l’efficacité du vaccin, du coût 

du programme de prévention est nécessaire pour étudier le rapport bénéfice-risque de 

l’introduction du vaccin anti ourlien. 
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RESUME : 
Les oreillons  sont une affection virale, endémo épidémique, contagieuse et immunisante. 

Le diagnostic de laboratoire repose sur la détection d’Immunoglobulines spécifiques ou de 
l'ARN du virus. 

En 2012, 120 États membres de l'OMS sur 194 (62%) utilisaient le vaccin anti ourlien dans 
leur calendrier de vaccination national. 

Au Maroc, les oreillons ne sont pas une maladie à déclaration obligatoire, et le vaccin anti 
ourlien n’est pas encore inclus dans le programme national d’immunisation.  

Au laboratoire de Bactériologie-Virologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, 
nous avons mené une étude sérologique prospective de type descriptive et analytique, qui a 
pour objectif de déterminer la séroprévalence des oreillons chez les enfants dans différents 
CHU du royaume au cours de l’année 2018. Le dépistage des anticorps IgG des oreillons a été 
réalisé chez 485 enfants âgées entre 1 mois et 17 ans en utilisant le dosage immunologique 
micro particulaire par chimiluminescence (CMIA). 

Notre étude a montré que 45% des enfants étaient séropositifs, une moyenne qui reste 
assez basse par rapport à celle observée dans la littérature. Nous avons remarqué que la 
séroprévalence augmente proportionnellement avec l’âge pour atteindre 68% chez les 
adolescents, en accord avec les différentes études à travers le monde. Pour les patients 
vaccinés, la séroprévalence est de 65%. 

Le taux d’immunisation reste inférieur aux objectifs fixés par l’organisation mondiale de 
la santé qui recommande d’atteindre un taux d’au moins 80%. 

Ainsi, à travers notre étude, nous avons recommandé de : 

 Introduire la vaccination anti-ourlienne  après avoir établi un programme 
approprié visant à éliminer la rougeole et la rubéole congénitale. 

 Associer le vaccin anti ourlien avec les vaccins anti rougeoleux et anti rubéoleux.  
 Assurer une couverture vaccinale d’au moins 80%, pour éviter un glissement 

épidémiologique de l’incidence des oreillons vers des classes d’âge plus élevées. 
 Réaliser une étude multicentrique nationale plus étoffée pour évaluer l’impact de 

la vaccination sur la population. 
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ABSTRACT : 
Mumps is a viral disease, endemic epidemic, contagious and immunizing. 

Laboratory diagnosis is based on the detection of specific antibodies or virus RNA. 

In 2012, 120 out of 194 (62%) WHO Member States used the mumps vaccine in their 
national immunization schedule. 

In Morocco, mumps is not a reportable disease, and mumps vaccine is not yet included in 
the national immunization program. 

A prospective serological descriptive and analyticalstudy .targeted the seroprevalence of 
mumpsin 485 children aged between 1 and 17 years, in the different regions of Morocco, was 
conducted during 2018 using the Chemiluminescencemicroparticle immunoassay (CMIA). 

Our study showed that 45% of children were seropositive, an average that remains quite 
low compared to that observed in the literature. We have noticed that seroprevalence increases 
proportionally with age to reach 68% among adolescents, in agreement with the different 
studies around the world. 

For the vaccinated patients, the seroprevalence was 65%. 

The immunization rate remains below the targets set by the World Health Organization, 
which recommends a rate of at least 80%. 

Thus, through our study, we recommended: 

 Introduce mumps vaccination after establishing an appropriate program to 
eliminate congenital rubella and measles. 

 Combine mumps vaccine with measles and rubella vaccines. 
 Ensure vaccination coverage of at least 80%, to avoid an epidemiological shift in 

the incidence of mumps to higher age groups. 
 Conduct a larger national multicenter study to assess the impact of vaccination on 

the population. 
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 ملخص

 على المختبري التشخيص يعتمد.ومحصّن ومعدي مستوطن وبائي فيروسي مرض ھو النكاف
 .المضادة الأجسام عن الكشف

 منظمة في الأعضاء الدول من) ٪62( 194 أصل من 120 استخدمت ، 2012 عام في
 يمكن التي الأمراض من ليس النكاف ، المغرب في.الوطني التمنيع جدول في النكاف لقاح العالمية الصحة
 .الوطني التحصين برنامج في بعد النكاف لقاح إدراج يتم ولم ، عنھا الإبلاغ

  شملت للنكاف المصلي الانتشار تحديد إلى تھدف مستقبلية و وصفية تحليلية مصلية دراسة أجرينا
 2018 العام خلال المغرب، من مختلفة مناطق في سنة،17و واحد شھر بين أعمارھم طفلا485
 .الضوئية الجزئية الكيمياء تقنية بواسطة

 منخفضًا زال ما معدل وھو ، النكاف داء من محصنين كانوا الأطفال من ٪45 أن دراستنا أظھرت
 يزداد التحصين معدل أن ايضا لاحظنا لقد. العالم حول الدراسات مختلف في الملاحظة بالنسب مقارنةً 

 معدل يبلغ بينما. العالمية الابحاث مع بالاتفاق وذلك المراھقين، بين ٪68 إلى ليصل العمر مع بالتناسب
  .٪65 تلقيحھم تم الذين للأطفال بالنسبة التحصين

 بمعدل توصي والتي العالمية، الصحة منظمة حددتھا التي الأھداف من أقل التحصين معدل يزال لا
  .٪ 80 عن يقل لا

  :يلي بما أوصينا دراستنا، خلال من وھكذا،

 والحصبة الحصبة على للقضاء مناسب برنامج وضع بعد النكاف ضد التطعيم تقديم 
 .الخلقية الألمانية

 الألمانية والحصبة الحصبة لقاح مع النكاف لقاح جمع. 
  مجموعات إلى وبائي تحول حدوث لتجنب ، الأقل على ٪80 بنسبة التطعيم تغطية ضمان 

 .أعلى عمرية
  السكان على التطعيم أثر لتقييم المراكز متعددة وطنية دراسة إجراء. 
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ANNEXE 1 

Etude de séroprévalence de la rougeole, la rubéole, les oreillons et la varicelle chez l’enfant au 
Maroc 

 
 

 
                                                                                       Note d’information et consentement des parents 
 
                                                                                                                                          N’ dossier: 
 
Nom et prénom de l’enfant :  
 
Madame, Monsieur, 
 
Objectif de l’étude  
 
Vous êtes invités à faire participer votre enfant à une étude épidémiologique sur la séroprévalence de la 
rougeole, la rubéole, les oreillons et la varicelle chez l’enfant au Maroc. Le but de cette étude est de suivre 
l’évolution de la rougeole, la rubéole, les oreillons et la varicelle au cours de la vaccination. 
 
Déroulement de l’étude 
 
Dans le cadre de cette étude, un prélèvement du sang sera fait. Ce geste est parfaitement indolore. Le 
prélèvement sera analysé et permettra d’identifier les anticorps existants contre les maladies citées dans le 
sang de votre enfant. Bien entendu la participation de votre enfant à cette étude n’entraînera pour vous aucun 
frais supplémentaire, le coût du prélèvement et son analyse sont à la charge du promoteur de l’étude. 
 
Vous avez l’entière liberté d’accepter ou de refuser la participation de votre enfant à cette étude. 
 
 

 
Paraphe investigateur                             Paraphes des parents (ou tuteur) 
 
 
les données personnelles recueillies au cours de cette étude pourront être transmises dans le respect du 
secret professionnel au représentant du promoteur de l’étude et des autorités de santé dans un but de 
contrôle de conformité. A cette fin, les données médicales vous concernant seront transmises au promoteur 
de la recherche ou aux personnes ou sociétés agissant pour son compte. Ces données seront identifiées par 
un numéro de code et/ou vos Initiales. 
 

 
 
Nous déclarons avoir été informés par le docteur ……………………………………………de la nature et du 
déroulement de cette étude, avoir eu la possibilité de poser toutes les questions s’y rapportant. Nous sommes 
absolument libres de refuser la participation de notre enfant. Nous acceptons que notre enfant participe à 
l’étude dans les conditions décrites ci-dessus. 
 
Nom du ou des titulaires de l’autorité parentale: 
 
 
Signature :……………………………… Date :………………………………… Signature :………………………. 
Date :…………. 
 
 
Signature et tampon de l’investigateur:                    Date : 
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ANNEXE II 

Enquête multicentrique Somipev : 

Etude de la  séroprévalence : Rougeole ; rubéole : oreillons et varicelle 

1.  Site CHU :   Rabat □  Casablanca □  Marrakech □   Oujda □  Tanger □  Autre □ 
 

2.   Habitat :          urbain :  □                   péri-urbain :     □                    rural : □ 
 
 
   

3.   Identité :…………….                 Code :………………. 
 

 
4.   Age :……………… An    et……………………… mois 

 
 

5.   Sexe:   M □   F □ 
   
 
 

6.   Statut vaccinal: 
 

- Inconnu □ 
  
 

- Connu: □ 
 
      

      0dose RR □           1doses RR □   3dosesRR □ 
 
 

      0dose ROR □       2 doses ROR □        3doses ROR □ 
 
 
7. Résultats prélèvement : 
 
 

 Sérologie 

IgG IgM 

Rougeole 
 

Positive □  Négative □ 
 

Positive □  Négative □ 
 

Rubéole 
 

Positive □  Négative □ 
 

Positive  □  Négative □ 
 

Oreillons 
 

Positive □   Négative □ 
 

Positive □ Négative □ 
 

Varicelle 
 

Positive □  Négative □ 
 

Positive □  Négative □ 
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