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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et eattides
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Codpgarat
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a larPhaie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

Conservateur : Ahmed ZAHIDI

PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

5. Mai et Octobre 1981

6. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

7. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
8. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

9. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasciula
10. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation
11. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

12. Mai et Novembre 1982

13. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
14. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Cardio-Vasculaire
15. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

16. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

17. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima Physiologie



Novembre 1983

18. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

19. Pr. BALAFREJ Amina

20. Pr. BELLAKHDAR Fouad

21. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
22. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

23. Pr. BOUCETTA Mohamed*

24. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
25. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

26. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

27. Pr. NAJI M'Barek  *

28. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

29. Pr. BENJELLOUN Halima

30. Pr. BENSAID Younes

31. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay EI Mostafa
32. Pr. IHRAI Hssain *

33. Pr. IRAQI Ghali

34. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

35. Pr. AJANA Ali

36. Pr. AMMAR Fanid

37. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE
38. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
39. Pr. EL HAITEM Naima

40. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

41. Pr. EL YAACOUBI Moradh

42. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

43. Pr. LACHKAR Hassan

44. Pr. OHAYON Victor*

45. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

46. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
47. Pr. DAFIRI Rachida

48. Pr. FAIK Mohamed

49. Pr. HERMAS Mohamed

50. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
51. Pr. ADNAOUI Mohamed

52. Pr. AOUNI Mohamed

53. Pr. BENAMEUR Mohamed*

54. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
55. Pr. CHAD Bouziane

56. Pr. CHKOFF Rachid

57. Pr. KHARBACH Aicha

58. Pr. MANSOURI Fatima

59. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie

Rhumatologie

Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Stomatologie et Chirurgie kiloo-Faciale

Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie
Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entédogie
Pneumo-phtisiie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expese
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatuigl
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie



60. Pr. SEDRATI Omar*
61. Pr. TAZI Saoud Anas

Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

62. Pr. AL HAMANY Zaitounia Anatomie-Pathologique
63. Pr. ATMANI Mohamed* Anesthésie Réanimation
64. Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation
65. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM Néphrologie

66. Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

67. Pr. BENABDELLAH Chahrazad Hématologie

68. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Gérde

69. Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique
70. Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

71. Pr. BEZZAD Rachid Gynécologie Obstétrique
72. Pr. CHABRAOUI Layachi Biochimie et Chimie

73. Pr. CHANA El Houssaine* Ophtalmologie

74. Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

75. Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie
76. Pr. FAJRI Ahmed* Psychiatrie

77. Pr. JANATI Idrissi Mohamed* Chirurgie Générale

78. Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

79. Pr. NEIMI Maati Anesthésie-Réanimation
80. Pr. OUAALINE Mohammed* Médecine Préventive, SaRublique et Hygiene
81. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie

82. Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique

Décembre 1992

99. Pr. AGNAOU Lahcen
100Pr. AL BAROUDI Saad
101Pr. BENCHERIFA Fatiha

83. Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale

84. Pr. BENOUDA Amina Microbiologie

85. Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation
86. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib Radiologie

87. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

88. Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique
89. Pr. DAOUDI Rajae Ophtalmologie

90. Pr. DEHAYNI Mohamed* Gynécologie Obstétrique
91. Pr. EL HADDOURY Mohamed Anesthésie Réanimation
92. Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

93. Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

94. Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

95. Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie

96. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine Gynécologieh&rétrique
97. Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

98. Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie

102. Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie
103. Pr. BENJELLOUN Samir Chirurgie Générale
104. Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

105. Pr. CAOUI Malika Biophysique

106.

Pr. CHRAIBI Abdelmijid

Endocrinologie et Maladigtaboliques



107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
1109.
120.
121.
122.
123.
124.
125.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*

ERROUGANI Abdelkader

ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*
HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan
JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane

AMRAOQOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

BEDDOUCHE Amoqgrane*
BENAZZOUZ Mustapha

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa

ép. BELKHADIR

Gynécologie Obsigue
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecine Inter
Chirurgie Cardio- Vaslkaire
Chirurgie Générale
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstétig
Traumatologie — Ortlutipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Urologie

Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réaation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngolagi
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, SantBligue et Hygiéne

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie



156.
157.
158.
159.
160.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MANSOURI Aziz

. OUAZZANI CHAHDI Bahia
. RZIN Abdelkader*

. SEFIANI Abdelaziz

. ZEGGWAGH Amine Al

Décembre 1996

161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*
BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

175.
176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOQOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI M’barek*

OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

195.
196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie@killo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plagtie
Ophtalmologie
Chirurgie Généega
Parasitologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie



203. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

204. Pr. BENKIRANE Majid*
205. Pr. KHATOURI ALI*
206. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

207.
208.
2009.
210.
211.
212,
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224,
225.
226.
227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244,
245,
246.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Novembre 2000
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LACHKAR Azzouz

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001
247. Pr. ABABOU Adil
248. Pr. AOUAD Aicha

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Généz
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

2Anesthésie-Réaaiion

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etadees Métaboliques

Anesthésie-Réanimation

Urologie
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgieilla-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie



249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*
EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

. BENBOUAZZA Karima

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstéteq
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Péripltgre

Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périjdnge

Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologiqu
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et MalasliMétaboliques

Rhumatologie



300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
3109.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BENRAMDANE Larbi*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Périque
Urologie
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
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[-INTRODUCTION

Le pelerinage constitue le 5éme pilier de I'lslgorea la croyance en Dieu
unique et en son prophéte, la priere, le Zakatdsdimpot sur la fortune), le
jelne. Si les 3 premiers éléments du dogme songabbires pour tout
musulman, les 2 derniéres parties n'intéressenteuequi en on la capacité.

Depuis le 4éme siécle, les pélerins sdart a la Mecque le dernier mois
de l'année lunaire (ou mois du pélerinage Dhou-#|al pour y accomplir leur
devoir religieux.

Ce devoir comporte plusieurs rites irdéamts :

» La procession autour de la Qaaba et le parcoug&ada Mecca,

» Le grand rassemblement a Arafat qui a lieu le 10@wedu dernier mois
lunaire ou tous les pelerins sont présents du leweoucher du soleil, en
état d’'lhram, c'est-a-dire recouverts de 2 drapadd, la téte, I'épaule, et
le membre supérieur droit nu,

» Le séjour a Minen pendant 3 jours et 2 nuits dasscamps de toile. C'est
généralement la qu'explosent les épidémies (legtams sur les autres),

» Enfin le retour a Mecca pour, de nouveau, termlaerite autour de la
Qaaba.

La visite de la mosquée du prophete resliuse dans le pelerinage et
comporte un sé€jour a Médine (distante de 400 krivleleca) de 8 jours pour les
40 prieres rituelles. Ceci pouvant se faire avargédlerinage ou aprés lui. Ainsi,
au total, 2 semaines sont nécessaires pour |'adissempent du pélerinage dont

la période avarice chaque année de 12 a 13 jaursne I'année lunaire.



Mais le surpeuplement qui en résulte phrner lieu a des accidents
(bousculades; accidents de la route et incendiees maladies cardio-
vasculaires sont la cause de déces la plus frégudniinsolation et la
déshydratation sévere sont courantes quand ledHasl) pendant I'été.

Le risque de propagation des maladiesctiduses associé a ce pelerinage
est connu depuis longtemps; les conditions clinnaogui regnent pendant hadj

favorisent différentes maladies comme la grippa dengue.

Le surpeuplement favorise également lapagation des maladies
infectieuses a transmission aérienne et d’infecidransmission interhumaine
comme la méningite bactérienne.

L'objectif de cette these est d’expliqaerrisque qui existe au pelerinage
et surtout le risque infectieux et ces complicai@ui accompagne se grand

événement musulman et de préciser les moyengtde lu



[I- PRESENTATION DE L'ARABIE SAQUDITE:

1-CARACTERES GEOGRAPHIQUES [1.2]:
1-1- Géographie

L’Arabie saoudite, en forme longue lgyRume d'Arabie saoudite, est le
plus grand des pays de la péninsule arabique avecuwperficie de plus de 2
millions de km>.

Il est limitrophe de I'lrak, de la Jarde, du Koweit, d’Oman, du Qatar,
des Emirats arabes unis, puis du Yémen, et estébpat la mer Rouge et
le golfe Persique.

L’Arabie est le nom de la péninsule &ab. Saoudite évoque
Mohammed ben Saoud, fondateur en 1744 du prentadr daoudien et ses
descendants, les Al Saoud, dont Abdel-Aziz ben AlBBhman Al Saoud dit
« Ibn Saoud » qui a repris le pouvoir en 1904 chdiateur de I'Etat saoudien
moderne en 1932.

Le Royaume occupe 80 % de la péninduédbique. Le gouvernement
parle de 2 217 949 km2 mais d'autres estimatiomentade 1 960 582 jusqu'a
2 240 000 km2. Pour autant le pays est considéréane le 14eme par sa
superficie.

Contrairement a l'idée recue, la gédgmple I'Arabie saoudite ne se
résume pas a un immense désert. L'Arabie Saouditetexritoire plus varié que
ca. De la région cétiere occidentale (Tihamah),téeges s'élévent jusqu'a une
chaine de montagne (Jabal al Hejaz) par-dessusllexiétend le plateau
de Nejd dans la partie plus centrale.



Relativement peu peuplé, la plupart téeses varie entre désert et zone
semi-aride occupé par une traditionnelle populatiédouine. Ici, la végétation
se limite a de maigres plantes et autres herbass at le pays, moins de 2 %
des terres y sont cultivables. Les centres de ptipuk se retrouvent surtout le
long des cobtes Est et Ouest et quelques oasisrdens@euplés dans l'intérieur
du pays comme Hofuf ou Buraydah. Dans le reste alis,pil est difficile d'y
trouver beaucoup d'habitants bien que l'industéiotiere y ait bati quelques
communautes artificielles. L'Arabie saoudite n'acusu lac ou rivieres
permanentes, bien que sa grande ligne cotiereng@&teur 2 640 km de la mer
Rouge au golfe Persique offrant ainsi de nombrégks de coraux et une large
biodiversité cotiere et aquatique.

1-2- Climat[1] :

L’Arabie saoudite a globalement un climat sekfique, avec des
températures diurnes tres élevées et une fortee dmitempérature pendant la
nuit. Les températures estivales moyennes sontichend5 ° C, mais peuvent
atteindre 54 ° C. En hiver, la température descaneiment en dessous de 0°C.
Au printemps et en automne, la chaleur est tempénésc des températures
moyennes autour de 29°C. Les précipitations anemieliont extrémement
faibles.

La région de I'Asir differe, en raison de rfousson de l'océan Indien,
généralement entre octobre et mars, avec une meydmr800 millimétres de

pluies durant cette période, soit environ 60 p@mt ces précipitations annuelles



2- CARACTERES SOCIO ECONOMIQUES :

2-1- Economiedel'Arabie Saoudite[2] :

Avant la découverte du pétrole dans leaarl930 par des prospecteurs
ameéricains et son exploitation dix ans plus tdétohomie saoudienne reposait

sur les taxes (supprimées en 1952) des pelerimddiegportation de dattes.

2-1-1-Agriculture :

Dans ce pays, ou la surface cultivableestimée a moins de 1 % du
territoire, dominent le pastoralisme nomade (élevdgs caprins et surtout,
maintenant, des ovins) et l'agriculture irriguées Lpossibilités agricoles des
oasis sont assez larges: riz, blé, café et gat,ldsreuilles au pouvoir enivrant
sont machées par les Saoudiens. L'Etat a beaucwegtii dans les travaux
hydrauliques pour augmenter la production agriemhsi que dans des projets
pilotes (fermes de vaches laitieres pres de Riyagh.résultats obtenus sont trés
encourageants: I'Arabie Saoudite a atteint l'adfisance en blé (denrée
aujourd’hui exportée a des cours trois fois intéseaux codts de revient), ceufs,
poulets, lait et léegumes.
2-1-2-Pétrole[3] :

Bien que I'Arabie Saoudite demeure le peenmroducteur mondial de
dattes, c'est aujourd’hui le pétrole, I'«or noigei domine I'économie. Le
royaume est le premier exportateur mondial, et dexagéme producteur de
pétrole, aprés la Russie et devant les Etats-Unigré de trés importantes
réserves, [|'‘Arabie Saoudite ne vient qu'au neuviénaeg mondial des

producteurs de gaz naturel.



2-1-3-Industrie [3 ,4] :

Pour réduire la dépendance du royaumeayartiédes recettes pétrolieres, le

gouvernement a entrepris de diversifier I'éconoreie favorisant, outre
I'agriculture, le développement d'une industriciomaile dans les secteurs du
raffinage, de la pétrochimie, de la sidérurgiepdtiment et de I'agroalimentaire.
De nouveaux centres industriels ont été constsuitdes cotes du golfe Persique
et a Yanbu, sur la mer Rouge.

2- 2-Démographie

La population du pays est estimé& anmillions d'habitants dont 5,5
millions de travailleurs étrangers.

La population est tres jeune, elle était essdement composée d'Arabes.
Les travailleurs immigrés non-arabes représentarai@ % de la population et
viendraient principalement du Bangladesh, du Paikjst des Philippines,
d'Inde ou d'Indonésie[2].

Estime en 100.000 au début du siecle, le nomtsegderins fut de 500.000 en
1956 et il a dépasseé un million et demi en 1996, dtw dernier pelerinage on a
arrivé a environ 3 millions. Ces effectifs se méigaent ainsi [5] :

- Les quatre cinquiemes sont représentés par adeslfeéas autochtones,

- Un cinquieme par des musulmans du monde entes.p@lerins étrangers se
répartissent ainsi :

» Les Asiatiques représentent les deux tiers.

Ce sont essentiellement des Indonésiens, des &akist des Afghans, des
Hindous, des Iraniens, des Turcs, des Arabes, kda8ahdais, des Birmans, des

Russes, des Chinois et des Malais.



* Les Africains représentent le tiers, avec les pedede I'Europe et
’Amérigue. Ce sont essentiellement des Nord-Afrisades Egyptiens,
des Soudanais et des musulmans de I‘Afrique Nali€urope et de
I’Amérique.

« La grande majorité des pélerins appartient auxsekséconomiques
moyennes ou pauvres.

L'dAge moyen des pelerins a longtemps oscillé autteir60 ans et tend
maintenant a baisser pour de multiples raisons:

-Les disponibilités matérielles des jeunes sontenstnt plus importantes
gu'elles n'étaient dans le passé.

- La durée du voyage actuellement tres réduiteonstitue plus un géne pour la
marche des affaires.

Autrefois la majorité des pelerins arrivait parasames de tous les points des
continents asiatique et africain. Actuellement, rpaun meilleur contréle
sanitaire, le nombre des points d'entrée dan |@eérpélerinage est réduit. C'est
ainsi que la plupart des avions atterrissent a d@bdque les bateaux accostent
essentiellement a Djeddah et Yenboa et que, parteoiestre, la majorité des
pelerins entre par Tabouk.

2-3- Societe[?] :

L'Arabie saoudite est une monarchie traditelle et conservatrice ou

I'islam, religion officielle, régle tous les aspeae la vie quotidienne. Il est
d'ailleurs interdit d'y pratiquer toute autre redig et d'y importer des livres et
des articles a cette fin.

En Arabie saoudite, les femmes sont tedea®specter les regles austeres

du code vestimentaire: elles devraient porter ddements sobres et amples,



recouverts d'une longue cape, ou abbaya, qui cdasreras, des épaules aux

poignets, et le corps tout entier, du cou aux dlesviElles devraient aussi

emporter un foulard pour se couvrir les cheveuge$a leur est demandé. De

leur cbté, les hommes ne doivent pas porter dasssbw sortir sans chemise.
2-4-Transport[2.6] :

Le pélerinage a toujours posé aux musodnues problémes de transport

puisqu'on se rendait a la Mecque en bateau, a eahameau ou a pied; cela
pouvait prendre des mois, voire des années et [ali® pendant le voyage
était plus importante que lors du pelerinage. Atgoeent, les moyens modernes
de transport permettent de se rendre en Arabiediaoen peu de temps. La
rapidité de ces moyens et le nombre élevé de psléansportés ont augmenté
le risque infectieux. Quatre vingt pour cent deleqgs effectuent le voyage par
voie aérienne. Un aéroport spécial (Madinat-El-lddj)j opérationnel depuis
1980, leur est uniguement réservé; ce qui évite tomtact avec les autres
voyageurs qui viennent en Arabie saoudite pouutdts motifs .Les pélerins
passent au niveau de cet aéroport 3 a 6 heures artevée et environ 24 heures
a leur départ. Capable d'héberger des dizaines itiersnde pélerins, cet
aeroport est distant de 40 km de Djedda, 90 km aeckl Il est doté de
I'ensemble des commodités modernes : restauramitaises et douches, hopital
et dispensaire, service de protection civile, servde police, poste et
télécommunications, lieux de priere. Le port deddpe est également doté d'une
partie réservée aux pelerins et comporte toutesdasmodités modernes. Le
transport des pelerins en Arable Saoudite notammersg Mecca et Medina

s’effectue en autocars.



Au cours de ces dernieres années, éavaoutier a été considérablement
amélioré, en particulier dans le Nord-est, malgedistances et la chaleur qui
abime, par dilatation, les routes bitumées.

3- RELIGION [2,4]:

L'islam sunnite est la religion d'Etat du royaurbes statistiques officielles
font état de 100% de sunnites parmi les musulmaas mwans les faits le
sunnisme serait pratiqué par 85 a 90% de musulrearsste professant

Tout autre culte religieux non-musulman estilement interdit et la
constitution du royaume favorise uniqguement etgattbirement l'islam.

Outre l'islam, les religions les plus pratigsi@ans le royaume, uniqguement
dans la sphére privée, sont :
> Le christianisme, avec plus d'1 million de chmitie principalement des

travailleurs immigrés philippins,
» L'hindouisme, essentiellement des travailleurs ignés d'origine indienne

(1,8 million d'Indiens).

De plus, l'acces des villes de La Mecque etiMédst uniquement réservé

aux musulmans.

[lI- DEROULEMENT DU PELERINAGE:

1- HISTOIRE DU PELERINAGE :

1-1 Histoire [7-9] :

Le grand pélerinage a La Mecque trouveaaine musulmane dans des

versets coraniques de I'époque médinoise mais matit@® pas pour autant une
institution originale : il existait déja un tel peinage chez les arabes

préislamiques, paiens ou chrétiens.
9



Déja a I'époque, ce pelerinage comprenait des r#ieslaires au Hajj,
essentiellement autour de la Ka'ba qui contienPid¢are noire - un type
de bétyle météorique dont le culte était répandu Paache-Orient depuis
I'Antiquité. A La Mecque, les pélerins prémusulmansétaient le vétement
rituel et se rasaient le crane pour se mettre ah @& sacralisation. lls
processionnaient déja alors autour de la Ka'bauti2s rites semblent s'étre
également déroulés a I'époque préislamique sualegu d 'Arafat sans qu'on en
connaisse les détails céremoniels ni leurs fonsticises : les Arabes paiens y
honoraient vraisemblablement de multiples diviniiéss le but d'obtenir des
faveurs ou des réponses de types divinatoire, gucssant parfois des
sacrifices d'animaux.

La communauté musulmane naissante a d'abord adeptéites judaisants en
priant notamment en direction de Jérusalem. Mass6@d, divers préceptes ont
été établis, constituant une véritable déclaratidmdépendance de la nouvelle
religion a I'égard du judaisme et du christianisroest cette année que le mois
de ramadan a été instauré et que la priere a e@tenmtee vers La Mecque; ces
devoirs ont été complétés par l'injonction d'acdamm pélerinage dans cette
ville, ancrant l'islam sur le sol de I'Arabie. Lmsisulmans prennent le contréle
de La Mecque en 630; les paiens sont exclus duimede et les idoles sont
évacuées de la Ka'ba puis détruites. La traditiamsuimane raconte que
Mahomet aurait lui-méme accompli un pelerinage deip un peélerinage
d'adieu - peu avant sa mort et aurait ainsi fixind&ement le déroulement de

ses rites.
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1-2 Ancrage abrahamique

L'attachement de La Mecque a lislam fag notamment par le
rattachement du sanctuaire a la tradition abrahaemigselon la tradition
musulmane, c'est Ismaél, fils d'Abraham - Ibrahmaeabe - qui, rejoint par son
pere, aurait construit la Ka'ba et Abraham y auemtomplit le premier
pelerinage musulman selon le rituel actuel. Le @maggere méme que le
sanctuaire mecquois préexistait a tous les auiges de culte. Des légendes
plus tardives illustrent cette affirmation mettgar exemple en scene Adam qui
emporte la Pierre noire du paradis [7].

Ainsi, ce récit permet de rompre avedaiies arabes paiens antérieurs qui
sont privés de légitimité et dont le rituel ancalstdédié aux divinités paiennes,
est présenté comme une déviation du culte mondthiéstauré dans la nouvelle
tradition par Abraham, ancétre des ancétres Ardbesla méme maniere, en
affirmant la centralité du temple de La Mecqualdin affirme sa prééminence
sur les monothéismes bibliques déviants par rap@oeurs propres origines
abrahamiques, d'apres la nouvelle religion.

C'est en la mémoire du geste d'Abrahaqui-épargna son fils a la
demande de Dieu, qu'a lieu au cours du pelerireagéeu dit Mina, le sacrifice
d'un animal par les pelerins. La féte du sacrifigédid al-Adha marque ainsi
chaque année la fin du Hajj.

2- PELERINAGE [9-11]:

Le pélerinage est une dévotion corperdittée par Dieu au musulman.
Celui-ci se doit de l'accomplir au moins une foensl sa vie. Les croyants
rejoignent I'endroit de leur gibla, la Mecque I'bode, venant de toutes les
contrées de la planéte. lls y procédent aux rieegedr pelerinage pendant des
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jours définis. lls y réalisent les objectifs queeDia prévus pour cette dévotion
quand il I'a |égiférée. Auparavant, il I'avait omh@&e au patriarche Abraham. I
nous le rappelle dans le Corarf « Appelle les gens pour le Pélerinage. lls
viendront vers toi a pied et sur leurs monturencdas, des pays les plus
éloignés, afin d’en tirer de nombreux avantagegievoquer le nom de Dieu,
aux jours fixés, lorsqu’ils sacrifient leurs offdes que Dieu leur a accordées.
Mangez-en vous-mémes et nourrissez le pauvre misése

Abraham a, effectivement, obéi aux Osdfe son Seigneur et les croyant
sont répondu a son appel. lls arriverent de tosicdens de la terre. lls prirent
pour exemple leur patriarche dans tous ses fageses. lIs préserverent la voie
d’Abraham, 'ami rapproché de Dieu. Lors de somueipélerinage, le Prophéte
Mohammed a clamé a tous les pélerins : « Statioari&ndroit délimité, vous
effectuez aujourd’hui I'un des héritages d'Abraham»

Le pelerinage est une session annuelle tlaquelle le croyant s'habitue a
vivre en paix. La grande majorité de ses rites @@udent en Terre Sainte ou
l'oiseau, I'animal, la plante et I'étre humain wivelans la tranquillité la plus
totale.

Il est, également, un des aspects dalité et de I'unité des musulmans.
Venus de toutes parts, ils se rassemblent, touns, lés mémes endroits, vétus
des mémes habits. Rien ne permet, alors, de distifig riche du pauvre, ni le
blanc du noir.

Parmi les objectifs du pelerinage figurs invocations adressées au
Créateur, le fait de louer Sa Grandeur et la demated Son Pardon pour les

péchés et les désobéissances que le croyant a sommi
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Ainsi, les cing piliers de I'lslam vigeavant tout, a purifier I'étre humain
des souillures qui peuvent le salir, a éduquerosaaite et a attacher son coeur
avec son Seigneur - qu'il soit béni et glorifié p€edant, ces seuls piliers ne
constituent pas tout l'islam. Cette religion eston de Dieu offert a I'Humanité
entiere. Elle permet de résoudre les problemeshdenine en dépit de leurs
diversités, organise le lien entre la personnertBenfaiteur, définit sa relation
avec son semblable et avec son entourage. Elle dgquilibre entre les besoins
corporels, intellectuels et spirituels, persuadaison et revigore les sentiments.

Les conditions a remplir pour que leep@lage soit obligatoire sont au
nombre de cinq [12] :

Il faut étre :

- Musulman

- Saint d’esprit

- Pubére

- Libre

- Apte a le faire

3- ETAPES DU PELERINAGE [9]:

Il y a trois rites : la jouissance « Pdmatou », la jonction « Alquiran» et

I'unicité « Al-Ifrad » ; le meilleur des rites dsttamatou, puis le quiran et enfin
I'lfrad.

- Le tamatou (la jouissance) signifie quddrmules l'intention de I'ihram
pour I'omra pendant les mois du pélerinage déjai@® a I'endroit déterminé
pour I'lhram. Quand tu auras accompli ces ritesemleveras l'ihram a la
Mecque pour le Hajj ; mais tu devras sacrifier bé¢e pour le tamatou si tu

n’es pas résident a la Mecque.
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- Le quiran (jonction) signifie que turiaules lintention de I'ihram a la
fois pour le Hajj et la omra a I'endroit de I'ihr§@llahouma labaika Hajjane wa
omra), ou que tu te mets en état d’'ihram pour laagmuis tu entames le Hajj
avant le circuit autour de la Maison Antique (Kaabas tours sont appelés
tawaf. Dans ce cas tu restes en ihram jusqu’afdaldéon le jour de l'Aid
(grande féte) ; tu te coupes les cheveux et tufiemcune béte comme pour le
tamatou.

- L'Ifrad ('unicité) signifie que tu foroles l'intention de l'ihram pour le
Hajj uniquement a I'endroit de I'ihram. Tu dois texsen état d’ihram jusqu’a la
lapidation le jour de I'Aid. Dans ce cas, le saceifn’est pas recommandé. Nous
verrons cela en détails.

Le pélerinage consiste a se rendre a la MedtguLOéme jour de Dhoul
Hidjah, dernier mois de I'année musulmane. Notoosde suite que la date du
pelerinage s'inscrit dans un calendrier lunairepgasente donc tous les ans un
décalage de 11 jours par rapport au calendrierogedy Autrement dit, si une
annee "X" le pelerinage a lieu au mois de janviéaudra attendre I'année x+30
pour que la date du pélerinage tombe a nouveawaida janvier. Au point de
vue saisonnier, une périodicité de 17 ans intetviamsi la coincidence du
pelerinage avec la saison chaude survient tousd[bp

3-1 Al-lhram [10] :

Le £'rite du Hajj ou Omra, mais il faut connaitreitul de I'lhram (le Migat).
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3-1-1 Le lieu de I'lhram (le Migat) :

Le Prophete a déterminé des endroéis Ipsquels celui qui veut

accomplir le Hajj ou I'Omra ne peut passer et gquél peut dépasser en allant a
la Mecque sans étre en état d'ihri].
Exemple : Al-Jouhfah, un endroit prés de Rabaghlastoute cétiere. Les gens
se mettent en ihram a Rabagh qui est situé unyant & lieu de I'ihram. C’est
le lieu de I'thram pour les habitants du Maghreb,Syrie, d’Egypte et de ceux
qui passent par ces pays par voie terrestre, mariiu aérienne.

3-1-2-L'lhram :

L’homme doit enlever tous les vétements asusl tissés, destinés a tout le
corps ou a un membre, comme les habits, les sdameats et les chaussettes.
Il portera deux pieces d’étoffes (deux draps), @dégoence de couleur blanche.
La femme est aussi tenue, au moment de I'ihranmleNer les gants ou tout ce
qui peut couvrir les mains le voile et les garte dast pas interdit a la femme de
porter ce qu’elle avait I'habitude de porf&0].

3-2 Lesrites [7-9] :

Le Coran ne livre que peu d'indicatiomgalies ce qui laisse supposer que
les gestes antéislamiques ont éete largement repris
(sacralisation, circumambulation, course entredimsx bornes Safa et Marwah,

...) mais cette fois dans une optique abrahamique.

Les rites sont légerement différentosaju’on habite la région de La
Mecque ou non, particulierement les rites de saatidn (ihrdm) qui sont fait
au moment de I'entrée dans le territoire sacré pEsugens de I'extérieur. lls
varient aussi légérement selon les écoles juridiglesl'islam .Premier jour : 8
dha al-hijja
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« Déclarer son intention de faire le pelerinage psr formule rituelle répétée
par trois fois. (fya,4x, projet ; volonté).

+ Se mettre en état de sacralisation. (ihram).

+ Faire les sept rondes autour de la Kaaba en edsdignbrasser la pierre
noire (mataf).

+ Faire sept fois la marche (420 m dans un long @oattenant a la mosquée)
entre Safa et Marwah (sajw~, course; effort; recherche) en souvenir de
I'errance d'Agara la recherche d'eau pourIsm&tlis boire a la
source Zamzam.

+ Se rendre au lieu dit « Mina » a 4 km de La Mecgudaire les prieres de
I'apres-midi (asr), du soir (maghreb et icha) etduin (fajr).

« Deuxieéme jour : 9 dha al-hijja

« Lorsque le soleil se léve, il faut avancer versitantagne Arafat (20 km) ety
faire la priere de midi (dhur) et de l'aprés-midi €assurant bien étre au-
dedans des frontieres d’Arafat. Il faut rester demgerritoire jusqu'au soleil
couchant. C'est de ce point que Mahomet fit sorcodis d'adieu.
(wuaif, <58, halte; station debout; pause).

+ Aprés le coucher du soleil, il faut aller vers «adalifah. ». A l'arrivée, il
faut faire les prieres du soir. Il faut rester azdalifa jusqu'a ce que la nuit
soit tombée. Le pelerin va se munir de cailloux rplausuite des rites (49
cailloux : 7+21+21).

« Troisieme jour : 10 dha al-hija
« Apres la priere du matin, le pelerin revient versndl Le premier jour de la
féte du sacrifice (Aid al-Adha) le pelerin parcdeg 300 m qui le séparent du
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lieu ou Abraham emmena son fils Ismaél pour leisacrSur le parcours, il
rencontre trois piliers qui symbolisent les troigings ou Iblis tenta de le
détourner. Le pelerin lapide ces piliers avec &botix ramasseés la veille.
Dans l'intervalle, il faut sacrifier I'animal d'adihde qui symbolise le bélier
qu'Abraham a sacrifié a la place de son fils. litfan manger mais la plus
grande partie doit étre donnée aux indigents. leésrips ont la possibilité de
payer le montant de l'offrande a une banque gexekep autorités locales.

Il faut aussi refaire les rites (2) et (3) « cirambulation du retour » [11].

Quatrieme et cinquiéme jours : 11 & 12 dha al-hijja

Le pelerin durant chaque jour de Tachriq, lapide3desteles de Mina, d'abord
la plus petite, puis la médiane et enfin la pluange, celle de Agaba. Sur
chacune, il jette 7 cailloux en disant: Allahoubak (« Allah est le plus

Grand ») ... entre deux steles, il fait face a labQuet récite quelques

invocations.

Effectuer une derniere circumambulation: celle idadcet sortir de I'état de

sacralisation : Pour les hommes, se couper lescixege raser le crane, pour
les femmes, raccourcir la longueur des cheveuxsSftas<s, diminution;

nettoyage).

Souvent le pelerinage se prolonge par untevasMédine sur les tombes de

Mahomet et ses compagnons.

3-3 Structures d’accueil [6]

* A Mecca. L'hébergement est assuré en hotel ou dans des nmraso
chaque pélerin occupe une surface de deux métresscg2 m). Les
autorités saoudiennes garantissent climatisatioay eourante et
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sanitaires. Des missions médicales étrangeres,dgpensaires et six

hépitaux modernes prennent en charge les pélerins.

* A Arafat. La région est distante de 14 km de Mecca en plésed. Des
camps de toile abritent les peélerins; ici, égaleént@modernité a acquis
droit de cité avec arbres (initiative privée), asmm d'eau pour adoucir le
climat, eau courante, point d'eau réfrigérée, &g, parfois
climatisation dans les camps privilégiés, sanitaugtout, service de
protection civile, service du croissant rouge, esste police, scouts pour
les pelerins égarés, quadrillage avec enseignesduises de différentes
couleurs en fonction des différentes nationalitésrguider les péelerins
vers leurs camps, surveillance aérienne par hédcepdispensaire dans
chaque camp de toile, missions médicales étrangkledpital central
d’Arafat est spécialisé dans le traitement des latems et I'hdpital
général doté d'un service de réanimation ultrammdeke rite a été
raccourci afin de permettre aux pelerins de poutmis arriver a Arafat,
car il est difficile de faire parvenir en 24 heumgssieurs millions de
pelerins de Mecca a Arafat puis d’Arafat a Minemiadistance de 7 km

de Mecca et d’Ararat. Les deux problémes qui semosont les suivants:

+ celui de pouvoir faire arriver tous les pelerin&rafat et pour cela, on a

raccourci le rite en leur permettant de sauterdangere étape de Mingn

s de réussir a faire quitter les 2 ou 3 millions @éepns présents a Arafat en
un laps de temps ne dépassant pas 12 heures damscler du soleil ; pour
cela il existe une piste de marcheurs et des toatsspputiers et dernierement

un train qui relie les deux villes, mais le probé&nest pas encore résolu.
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* A Minen. Elle est comprise entre 2 massifs montagneux stigace est
inextensible; le dogme interdit les constructidas, pélerins disposent de
tentes qui sont les plus souvent surpeuplées. Chite étape la qui
impose le plus de travail aux médecins et c'estqleexplosent
généralement les épidémies, malgré les dispensaiobiles, les tentes
meédicales des missions étrangeres, I'népital deeiMitleau courante, les

sanitaires, I'électricité, et parfois la climatieat

* A Medine. L'hébergement se fait en hotel ou dans des missioss
pelerins ont généralement plus de place puisquilpassent que 8 jours
suivant une rotation qui permet I'hébergement ddas meilleures
conditions. La mosquée ultramoderne avec condigorent d'air dont la
centrale est 5 20 km de la ville. Quatre hopitauglasieurs dispensaires

et tous les services cités pour Mecca existefi]ci

IV- RISQUES AU PELERINAGE:

1- RISQUE LIE AU CHANGEMENT CLIMATIQUE :

1-1- Déshydratation et insolation

En raison du climat désertique de I'Am&aoudite, le pélerin affronte,
durant les journées de rite, une forte chaleur.risgpies d’hyperthermie et de
déshydratation, se manifestant par une faiblesseuire, des crampes et des
vertiges, sont grands. Afin de parer a ces dandeest conseillé de boire
abondamment toute la journée de I'eau potable ehajerer la consommation
quotidienne de sel (utilisation des cachets de delx fois par jour, en

supplément de I'alimentation) [13].
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L’interdiction de se couvrir la téte dams llieux saints et le rasage des
cheveux lors des derniers jours de rite induisenfout risque d’insolation. La
mise en place des lieux réfrigerés le long du pascet I'utilisation d’ombrelle
ou de parapluie de couleur claire permettent dendien le risque de coups de
chaleur et de coups de soleil [13].

Enfin, la forte luminosité incite au port de lutestde soleil.

1-1-1-Chaleur et humidité [13] :

Les changements subits de températuree etaulx d’humidité peuvent

avoir des répercussions sur la santé. Une chaktxémee induit une perte d’eau
et d’électrolytes (sels) qui peut conduire a I'&emnent et au coup de chaleur.
En cas de chaleur séche, le risque de déshydratstgarticulierement grand si
I'on ne pense pas a maintenir un apport suffisartodiides.

L’adjonction d’'une petite quantité de se& thble aux aliments ou aux
boissons (sauf contre-indication) aide a prévé@puisement thermique, en
particulier pendant la période d’adaptation. Lasmmmation d’aliments et de
boissons riches en sel aide a reconstituer legvessal’électrolytes en cas
d’épuisement thermique et de sudation excessive.vbgageurs doivent boire
suffisamment pour continuer a produire une quaniémale d’urine ; les
personnes ageées veilleront a absorber plus deléigujue d’habitude dans les
climats chauds car le réflexe de la soif s’émouss I'age. On prendra soin
aussi de faire boire les nourrissons et les jeeméants en quantité suffisante
pour éviter qu’ils ne se déshydratent. La chaleaut gpprovoquer une irritation

cutanée (bourbouille).
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Un air chaud, sec et poussiéreux favotigédtion et I'infection des yeux
et des voies respiratoires. On évitera de porés vkrres de contact pour
réduire le risque de problémes oculaires.

1-1-2-Rayonnement ultraviolet du soleil

Les rayons ultraviolets (UV) du soleil campnent des UVA (longueur
d’'ondes 315, 400 nm) et des UVB (280-315nm), dasmgepour la peau et les
yeux.

Le rayonnement UVB est particulieremenemnse en été et pendant la
période de 4 h autour du midi solaire. Les UV pmgtdans I'eau claire jusqu’a
1 m de profondeur, voire plus [13].

v’ Les effets nuisibles du rayonnement UV solaire sotes suivants:
e L’exposition aux UV, surtout aux UVB, peut provagules brilures séveres
et débilitantes, en particulier chez les persometint clair.
e L’exposition des yeux peut provoquer une kératitgié (« cécité des neiges»)
et des lésions permanentes qui débouchent sutdeacte.
e | 'exposition au soleil peut provoquer une urtieasolaire, forme d’urticaire
chronique qui se manifeste par des rougeurs, wién et un prurit sur les
parties de la peau exposées au soleil. Elle pgarajire apres quelques minutes
d’exposition et elle est généralement de courtéalur

v’ Précautions a prendre:

e Eviter de s’exposer au soleil en milieu de journéesque l'intensité du
rayonnement UV atteint son maximum.
e Porter des lunettes de soleil ayant un filtre W\de=forme enveloppante ainsi

gu’un chapeau a large bord.
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e Appliquer généreusement une creme solaire a &rgetre et d'indice de
protection supérieur a 15 sur les parties du coupse sont pas recouvertes
Par les vétements, et renouveler fréequemment iegdpn.

e Veiller tout particulierement a ce que les enfamignt bien protégés.

e Vérifier que tout traitement en cours n‘augmerds ka sensibilité au
rayonnement UV.

e En cas d’'antécédent de réaction cutanée, évitez txposition au soleil ainsi
gue les produits a 'origine de la réaction [13].

1-2- Coup de chaleur:

Le coup de chaleur se définit comme unessjon cellulaire secondaire a
une élévation extréme et prolongée de la temperatentrale avec, pour
conséquence, des atteintes multi viscérales irsi@négout particulierement le
foie, I'appareil cardiovasculaire, le muscle, leret les systémes de coagulation
[14].

1-2-1- Aspect clinique[14] :
Il survient apres une longue période d'esxjian a la chaleur et réalise une

triade associant une température rectale supérieuré0,6 C° (105 F),
habituellement supérieure a 42 C° des troublesohmgiques avec coma et
convulsions, une anhidrose avec peau brulante.

Sur le plan cardiovasculaire, on note lesouvent une hypotension par
hypovolémie, un état de choc étant exceptionnel.

Une insuffisance rénale aigue est fréqudreeplus souvent fonctionnelle
par hypovolémie, elle ne nécessite qu'exceptioenaint le recours a
I'épuration extrarénale.

Une thrombopénie est habituelle.
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1-2-2-Traitement [14] :
Le pronostic étant directement dépendanaakirée de I'hyperthermie, le
but du traitement doit étre la normalisation la splapide possible de la

température centrale par la réfrigération, maisigquer la réhydratation.

1-2-3-Prévention [14] :

La prévention du coup de chaleur impose pegisujets non acclimates le
respect de régles strictes de prévention (port @gements, hydratation
suffisante, climatisation en particulier durantdemmeil). L'organisation du
travail doit étre adaptée aux conditions climatgjue

Tout effort musculaire doit étre évité chirka phase d’acclimatement qui

est une période particulierement.

2- RISQUE LIE AUX RASSEMBLEMENTS DE MASSE
2-1- Rassemblements de mas$e3] :

Le terme « rassemblement de masse » dégigheassemblement de plus
d’'un millier de personnes dans un endroit détermipéur des raisons
particuliéres et pendant une certaine durée. It pagir d’événements sportifs
(Jeux olympiques), culturels (expositions univdesglfestivals de musique),
sociaux (féte nationale) ou de rassemblementsealget de pelerinages.

Du fait de l'essor des voyages aériens etlal mondialisation, les
rassemblements de masse, qui varient par leue,tddlur nature et leur but,
posent différents problémes de santé publique. drecentration d’individus

dans des espaces fermés ou ouverts peut accesitiedques sanitaires.
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Les facteurs qui augmentent les risques sanitamesles suivants :
— Afflux d’'un grand nombre de visiteurs en un bfaps de temps ;
— Visiteurs d'origines géographiques et cultureltes différentes ;
— Surpeuplement.

Les organisateurs de rassemblements deenuasgent procéder a une
évaluation complete des menaces pour la santégobli

Il faut définir les mesures propres a prévest maitriser les risques
sanitaires :
— Surveillance sanitaire ;
— Détection des flambées et moyens de diagnostic ;
— Systemes de communication ;
— Riposte (unités de quarantaine et d’'isolementx@®s) et moyens d’'urgence;
— Services médicaux (medicaments et matériel canpri

La planification de la santé publique fgénéralement intervenir un
ensemble d’organisations dans le cadre de la &gslet de la réglementation
internationales, fédérales et locales. Les foreeséturité et de police doivent
elles aussi participer a la planification de lausié sanitaire, qui comprend les
mesures de lutte contre les maladies infectielsgsgparation aux catastrophes
naturelles, les services d’intervention médicabstion de sensibilisation et la
vigilance.

L’OMS a organisé plusieurs ateliers techemsur les rassemblements de
masse.

Les lignes directrices qu’ils ont permis dkginir portent sur I'évaluation
des risques sanitaires; l'estimation de la capadé@sé systemes et services

existants en prévision d'une augmentation subite Oesoins lors d'un
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rassemblement de masse; et la mise au point densgstde biosurveillance,
d’intervention d’'urgence, de maintien de l'ordree détection des flambées
épidémiques et de riposte, d’analyses de laboeataie communication de
masse, de préparation a d’éventuelles mesures a@argaine et de prise en
charge de victimes en grand nombre.

2-2- Le Hadj, pélerinage et rassemblement de masgE3 ,15] :

Les données permettant de quantifier lquesde probléemes médicaux
associé aux pelerinages religieux sont limitéesc&mui concerne les risques
pour la santé, le pélerinage le plus étudié edtiddj, pelerinage annuel des
musulmans a La Mecque et a Médine, en Arabie seoudi

Par son ampleur et son attraction inteonale, le Hadj est un peélerinage
unique en son genre. Il s'agit d'un acte de déwotiue les musulmans
entreprennent une fois dans leur vie a un momergrdé de l'année.
L’'omrah est un pelerinage analogue entrepris aldiaunoments de I'année.

Pendant le Hadj, plus de 2 millions de nmsms du monde entier se
rassemblent pour observer leurs rites religieuxslugpeuplement qui en résulte
peut donner lieu a des accidents (bousculadesdeatdsi de la route et
incendies). Les maladies cardio-vasculaires sontaase de déces la plus
fréquente.

2-3- Traumatismes[15- 18] :
51% des déces objectivées en Arabie Saoutiéz les pelerins du Hadj

2006 étaient d0 a des traumatismes (écrasemerieschit Selon une source
publiée un mouvement de foule durant le Hadj 20@&4da cause de 380 morts
et de 289 blesseés.
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Les principaux risques de piétinement oficdisement sont associés au
tour de la Kaaba et le rituel de jet de pierre aai

Pendant le hadj ou 'omrah, le pelerin part de nombreux kilométres sur
unterrain sablonneux. Les chaussures doivent étrguaties et confortables. La
visite des lieux saints s’effectuant pieds nusidgue de traumatismes (plaies et
écrasement) augmente. Le pelerin diabétique ddiervguotidiennement a ses
pieds afin d’éviter les infections graves.

Décompensation de pathologies chroniques

v' Maladies non transmissibles [15,19-22]

* Qutre les traumatismes, les principaux risques dg@sormais associés a des
pathologiesion transmissibles comme I'épuisement, les conséquences

De la chaleur ou la décompensation de pathologésxjstantes.

* Une équipe a montré que durant la période du t8atlf} février) 2003 [19] :
808 patients ont été admis dans 4 hopitaux de BliRahopitaux d’Arafat ;
79% étaient agés de plus de 40 ans; 575 (71%npabat eté hospitalisés en
médecine, 105 (13%) en chirurgie et 76 (9%) enssimitensifs ;

Les trois principaux motifs d’hospitalisation étgi@ne pneumopathie (20%),
une maladie coronaire (12%) ou un traumatisme (Q#)viron 40% des
patients présentaient plusieurs pathologie assaciée

* Dans une autre série publiée de patients hosgisatians un hépital de la
Mecque entre le 03/01 et le 06/02/2005 (Hadj 2(Q09).

Parmi 2759 consultants aux urgences, 689 (25%gmiatont été hospitalisés en
service de médecine. Les patients sont originaiee49 pays et parlant 55
langues. L’age moyen de 62 ans. Parmi ces 68npsti220 (32%) etaient
diabétiques, 219 (32%) étaient hypertendus, 21%J32/aient une pathologie
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cardiaque et 103 (15%) une pathologie pulmonaitesigurs comorbidités

possibles).

 La mortalité associée au Hadj (La Mecque et LieaixtS) pour les années
2002-2006 variait de 24 a 48/100 000 pelerins (@all).
* En 2006, un total de 541 pelerins sont déecédéedetaue et dans les autres

lieux Saints durant le Hadj :
Lors du Hadj de décembre 2006, plus de 90% desesats déces de

pelerins documentées sont

d'origine non-transniessibLes maladies

infectieuses identifiées représentent 2% des sails@léces détaillées (6% des

causes étant inconnues ou non détaillées).

L’Arabie Saoudite donne une estimation de nombreagehospitalisés selon le

sexe et le mode de pathologie en 1997 (tableaiglird 2) [6].

Pélerinage du Hadj
Année et mois de Nombre total des Mortalité
Pelerinage Pelerins Nombre des déces (pour 100 000

pélerins)
Février 2002 2041 129 495 24.2
Janvier 2003 2012074 766 38.1
Janvier 2004 2 164 469 651 30.1
Janvier 2005 2 258 050 1084 48.0
Décembre 2006 2378 636 779 32.7

Tableaul : Nombre de déces et mortalité lors des pelerinas annuels du Hadj, 2002-
2006 (Source MinSa)[19].
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Maladies Code
Dénutrition avec ou sans déshydratatigrPathl
Pathologie respiratoire Path2
Asthme (crise + état de mal) Path3
HTA Path4
Néoplasie Path5
Insolation Path6
Confusion mentale Path7
Pathologie cardio-vasculaire Path8
Pathologie rénale Path9
Pathologie digestive Path10
Fracture du col du fémur Path11l
Autres fractures Path12
Coma Pathl13
Autres Path14
Diabéte (diabéete et complications) Path15

TABLEAU Il : Code de pathologie (mission médicale]6]
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Nombre de cas

ol 5 5 P R >
Pathi Path2 Path3 Path4 PathS Path6 Path7 Path8 Pathg Path10 Path11 Path12 Path13 Path14 Path15

Code de Ia pathologie
Br HwMm

Fig. 2 : Antenne de Mecca : nombre de malades hospitalisés dans les hopitaux selon le mode de la pathologie et selon le sexe

Fig2:Nombre de malades hospitalisés dans les hopitaux selon le mode de

la pathologie [6].

Les personnes souffrant de pathologies chronigiebéte...) doivent prévoir
leur dotation en médicaments pour toute la duréeraliage et une ou deux
semaines complémentaires afin de pouvoir palier ai®as des transports
aériens [22].

Une consultation préalable chez le médag@néraliste est conseillée,
permettant en outre d’établir la liste des traiteteeen dénomination commune
internationale et, pour les patients sous insuline certificat médical
permettant de justifier le transport d’aiguillesouP ces malades atteints du

diabete de type 1, la conservation continuelle ienidfde linsuline reste

29



problématique, notamment en cas de campement. Reergs sont a prévoir
[20-22].
3-LE RISQUE INFECTIEUX [6, 23, 24] :

Le risque infectieux est favorisé par ienalt, le nombre élevé des

individus, la promiscuité, les tares, I'age avafeégdentarité et les facteurs

nutritionnels.

» Les maladies transmises par voie hydrique onsidénablement diminué mais
chaque campagne connait ce gqu'il est convenu d&appes diarrhées des
voyageurs voire quelques cas de typhoide ou ditepat

 Les maladies transmises par voie aérienne stait par les conditions de
vie des pelerins; il s'agit d'épidémies de grippele méningite cérébro-spinale
(MCS).

» Les maladies transmises par voie sanguine :dpathtes B, C .... L'infection a
HIV pouvait constituer un danger certain si desunes n'avaient été prises au
temps.
3-1- Diarrhées

La diarrhée du voyageur, ou turista, estsyndrome clinique associé a
I'ingestion d’eau ou d’aliments contaminés qui $&em¢ pendant un voyage ou
peu apres. Probleme de santé le plus courant eagepyelle peut toucher
jusqu’a 80 % des voyageurs qui se rendent dansates a haut risque, selon la
durée du séjour. Elle touche le plus souvent lesgpmes qui se rendent d’'une
région ou les conditions d’hygiene et d’assainissginsont bonnes dans une
région moins développée. La diarrhée peut s’accgmgrade nausées, de

vomissements, de crampes abdominales et de fi€grges sortes de bactéries,
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de virus et de parasites sont a l'origine de d&artu voyageur, mais la plupart
des cas sont dus a des bactgés.

La salubrité des aliments, des boissortedteau dépend essentiellement
des conditions d’hygiéne dans lesquelles s’effextlaeculture, la préparation et
la manipulation. Dans les pays ou I'hygiéne etdéasissement sont médiocres
et ou l'infrastructure de sécurité sanitaire esicpire, le risque de diarrhée du
voyageur est important. Afin de réduire au maximarrisque de contracter une
maladie d’origine alimentaire ou véhiculée par liedans ces pays, les
voyageurs doivent se méfier de tous les alimentsoetsons, y compris ceux
servis dans des hoétels et des restaurants deguads risques sont certes plus
grands dans les pays pauvres, mais I'’hygiene p&ser a désirer n'importe ou.
La plus belle réussite a mettre I'actif des auéariibcales est la réalisation d'un
réseau de distribution d'eau potable qui couvreetbaire du péelerinage.

- Les marchandises en provenance de zones d'enddggnieholéra sont
séverement contrblées.

Le puits de Zem Zem dont le role dans Eesion du choléra a souvent été
retenu, n'est plus directement accessible aux ipglet'eau de ce puits est
distribuée par des canalisations et des robinets ttais les lieux publics de la
grande Mosquée El Haram Echerif [5].

A l'occasion du pelerinage de La Mecque& dfalades (78 hommes et 25
femmes), agés de 23 a 85 ans présentant une didralcéerienne confirmée par
la coproculture sont mis sous Norfloxacine 400 mgpidon de 1 comprimé
matin et soir pendant 5 jours. La diarrhée ced8-deme jour. Il n'y a pas de
réactions secondaires ni de reprise évolutive afaeéBn du traitement. La

coproculture faite au 5eme jour est négafaa].
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La preuve bactériologique a été apportée par laocofiure de 103 cas. Voici

les souches isolées :

Bactéries Souches isolées Nombre de souches
Salmonella typhi 2
Salmonella mineurs 41
Salmonelles Salmonella isanguis 15
Salmonella senftenberg 10
Salmonella heidelberg 3
Salmonella enteritidis 3
Shigella dysenteriae 12
Shigelles Shigella flexneri 6
Shigella sonnei 3
Colibacilles Escherichia coli 33
Pseudomonas Pseudomonas aeruginosa 4
Klebsiella Klebsiella pneumoniae 1
Tableau Ill : Répartition des bactéries responsables de diarrhéhez les pelering26].

En période de pelerinage la diarrhée ctuespour le pélerin un handicap
sérieux rendant pénible I'accomplissement du denigieux ; elle pose aux
autorités sanitaires des problemes de santé pebéigrtout lorsqu'il y a risque

d'explosion épidémique comme I'épidémie du chodérd 98425].

- L'activité du Norfloxacine sur les salmonellesneures in vitroet son

efficacité chez 'homme paraissent constituer untkcation privilégiée lorsque
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le traitement anti-infectieux est nécessaire. Smiom surshigella dysenteriae a
la fois clinique et biologique est également enetavde I'indication de cette
quinolone dans les dysenteries bacillaires doné eHlccourcit la durée

d'évolution.

-Son innocuité, lorsque les régles d'emploi sospeetées, est également a

souligner.

- Enfin un champ nouveau semble s'ouvrir en cecqacerne le traitement des

porteurs sains d&almonella typhi; il mérite d’étre exploiter

La plupart des épisodes de diarrhée prdrfired’eux-mémes au bout de
guelques jours. L'important, surtout pour les etdanest de ne pas se
déshydrater. Quand la diarrhée survient, il fauinteair I'apport liquidien en
consommant des boissons sans risque (par exemplé&ale en bouteille,
bouillie ou purifiee). L’allaitement ne doit pasé&tinterrompu. Si la diarrhée
reste modérée ou abondante, des sels de réhyonatatale (SRO) sont
recommandés, surtout pour les enfants et les pegsdgées.

En période de pelerinage la diarrhée ctuespour le pélerin un handicap
sérieux rendant pénible [‘accomplissement du denmigieux ; elle pose aux
autorités sanitaires des problemes de santé pgbdigrtout lorsqu'il y a risque

d'explosion épidémique.

A Arafat ou tous les pélerins s€journent pasiglurs centaines de milliers
sous des tentes pendant trois et quatre jourselggces hygiénigues sont
particulierement bien développes: réseau de digioib d'eau potable,

aménagement de latrines, etc. [5].
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Le sacrifice des animaux, jadis non surveilléagbfable et la pullulation des
mouches, est actuellement bien réglementé. Des ppéciaux lui sont réservés.

Des installations frigorifiques ont été installees

L'amélioration de l'infrastructure sanitaiet de I'hygiéne publique s'est
traduite par une chute trés importante de la maéoet de la mortalité.

3-2- Le paludisme[27] :

Le risque de paludisme existe toute I'anthaas la plus grande partie de la
région du Sud-ouest de I'Arabie Saoudite sauf deszones de haute altitude
de la province d’Asir.

A Djeddah le paludisme a Plasmodium falciparum était [l'infection
prédominante (77%).

Il N’y a, en revanche, aucun risque a Lacile et Médine. Le visa
permettant seulement d’aller dans les lieux sasttke périmetre sacré de La
Mecque, les pélerins ne sont pas exposés a celieima

3-3La fievre jaune [28-31]:
3-3-1 Agent Pathogéne : le virus amaril

La fievre jaune est une maladie infectieuse aigagey due au virus amaril
(amarillo en espagnol=jaune), le chef de file dé&svidirus (groupe des
arbovirus : arthropod born virus), appartenantfamaille des flaviviridés.

Ce virus est entretenu dans la nature parsmission biologique de
vertébré a vertébré par l'intermédiaire d’'un argude hématophage, qui en
constitue le vecteur biologique.

Le virus de la fievre jaune est un virusyedoppé, sphérique, de 40-45nm
de diametre, avec un ARN monocaténaire a polaositige. Il est constitué
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d’'un noyau ribonucléoprotéique et d'une capsidediptidique et possede une
hémagglutinine

Il se répligue dans de nombreux types tlales, on peut ainsi I'entretenir
au laboratoire, sur cultures de rein de singe,ataster ou de porc ; d’embryon
de poulet, de moustique.

D’autre part, la structure antigéniquevitws amaril présente de légeres
variations suivant les souches, permettent dendiséir les souches africaines et
les souches américaines, sans toutefois que désedifes aient d’importance
sur le plan de la virulence et de 'immunité cog&par une infection naturelle
ou par une vaccination.

3-3-2- Zone d’endémicité amarilg31]

Le virus de la fievre jaune est présenpermanence avec de faible taux
d’infection (situation d’endémie) dans de nombreuségions tropicales
d’Afrique et d’Amérique.

L’OMS a délimité ce qu'il est convenu d'abgr les zones d’endémicité
amarile : 33 pays d’Afrique totalisant 508 mill®wl’habitions, s’étendant de
15°de latitude Nord et 15°de latitude Sud, et aisrAgays d’Amérique du Sud
entre 10°de latitude Nord et 20° de latitude Sud.

L’Asie intertropicale est mystérieusememqargnée, mais la présence
conjointe des moustiques vecteurs et réservoir anisnges) font qu'un grand
nombre de pays exigent un certificat de vaccinatbtande zones on antiamarile
pour les voyageurs en provenance des zones ineatéde zones d’endémicité
amarile méme en cas de simple transit.

Modalités générales de la circulation duviamaril :

v Hbtes :
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Les singes restent les principaux hotes vertébmpijués dans la circulation du
virus de la fiévre jaune. Chez les signes, la péride virémie est toujours
bréve, de 2 a 5 jours, 9 jours au maximum .apré&s até infectés, ils sont
immunisés définitivement et ne peuvent donc pasrjteli role de réservoirs du
Virus.
v L’homme :

La fievre jaune selvatique est avant tout une nialgmofessionnelle des
hommes que leurs activités conduisent a pénétres s foréts (agriculteurs,
planteurs d’hévéas, chasseurs, constructeurs t&).rou

3-3-3-Epidémiologie:

3-3-3-1 Agents vecteurs

Le virus de la fievre jaune est transmigndvertébré a un autre par
I'intermédiaire de la piqure des moustiques qui sl&s vecteurs : ceci constitue
la transmission horizontale.

Ceux-ci s’infectent en prenant leur repasgsiin sur un vertébré en phase
virémique, 12 jours plus tard ils deviennent itdets. Seules les femelles sont
hématophages et interviennent donc dans la trassmide la fievre jaune.

Les moustiques infectés conservent pertdate leur vie le virus dans leur
organisme. Certaines peuvent méme le transmetaeraescendance par voie
transovarienne : c’est la transmission verticale.

Plusieurs especes de moustiques appartanargenres Aedes en Afrique
et Haemagogus en Amérique du sud, intervienners tatransmission de la

fievre jaune.
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3-3-3-2- Réservoirs de virus[31] :

Les hotes vertébrés principaux sont legesinet 'lhomme. Ces derniers
jouent un role important dans le maintien de l'atien. Cependant, ils ne
constituent pas de vrais réservoirs du virus cairimie est toujours, chez eux,
de courte durée, généralement de moins d’'une semmags singes et ’lhomme
ne jouent donc qu’un réle amplificateur dans leédé&pies

Les moustiques outre leur role vecteurf &mvrais réservoirs : ils restent
infectés toute leur vie et transmettent le virugwr descendance par les ceufs
infectés, assurant ainsi la transmission du vifusedannée sur l'autre.

3-3-4 Diagnostic:

3-3-4-1- Diagnostic clinigue[31] :

Les formes inapparentes ou atténuées lsmmteusement prédominantes
mais dans ses formes graves, la fievre jaune sactésise par une
hépatonéphrite hémorragique souvent mortelle, ditghus, qui évolue
classiguement en deux phases séparés par uneiognagssjuelques heures.

v La période d’incubation :
C’est la période comprise entre la contaminatiobag@parition des premiers
symptémes de la maladie. Elle est généralementadé j@urs.
Le patient n'est infectieux pour le moustigues durant les 3 ou 4 premiers
jours suivant I'apparition des symptomes.

v' La phase d'invasion =dite la phase rouge :

Cette phase de début brutal, dure environ 3 aré.j&ille se caractérise par :
= Ascension thermique brutale accompagnée de :
[J Frissons

[0 Malaise général,
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Anorexie,

Céphalées intenses,

Douleurs dorso-lombaires,

Douleurs musculaires généralisées,

Anxiété- agitation et parfois délire,

Nausées, vomissement,

Bradycardie liée a la température signe de faget
Congestion tégumentaire d’ou le nom de la phasgerou

Faciés vultueux, rouge vineux (face, cou, thorax)

O o o oo oo ogo o o

Langue rouge vif.

Au cours de cette phase, I'examen de l'ai@o ne révéle aucune
anomalie, (le foie et la rate sont de volume noynmahis déja peuvent se
manifester quelgques hémorragies (épistaxis, gimgages) sans gravité a ce
stade ainsi que des signes urinaires : urines &mnadigurie.

v' La période de rémission

Généralement, le troisieme ou le quatrigme apres le début de la
maladie, on observe une rémission caractériséarngabaisse de la température
(38°C), la disparition des céphalées et une anatimr de I'état général du
patient.

Dans la majorité des cas, le malade gudais cette rémission est parfois
trompeuse et ne dure que quelques heures (enviloguges) et la maladie entre
ensuite dans une période d’intoxication : c’egiHase d’état.

v' La phase d’état= dite la phase jaune

Cette phase est annoncée par la réappadiola fievre a 40°: fievre

caractéristique en forme de U, et de tous les sigrgenéraux
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d’accompagnement. Elle est caractérisée chez uadmgbrostré, confus ou
agité, par des signes traduisant une atteinte tvépastle :

L’ictere ou la jaunisse qui a valu son nomaantaladie, est d’intensité
variable, du simple subictére conjonctival a I'retefranc généralisé. Ce
symptdme n’est pas constant.

Les vomissements : tres pénibles, soupedtédes d’'une sensation de
faim, parfois suivis d’un collapsus, ils deviennsahglants.

Les hémorragies sont principalement stiges au début (hématémeses-
méléna) puis elles se généralisent rapidementesgant les téguments et toutes
les muqueuses : épistaxis, gingivorragies, pétéchéeuption purpurique ou
ecchymotique, hématurie.

Le syndrome rénal : outre l'oligurie véanurie n’est révélé que par les
examens biologiques, en particulier I'alouminurenstante, de grande valeur
pronostique.

A cette phase, le malade présente égateoren hypertension artérielle
avec des douleurs abdominales. L'examen de |'abdoréeele des douleurs
épigastriques intenses.

En cas de guérison , annoncée par la bgEsganée de la température et
I'albuminurie, alors que la diurése revient a lamale et que les douleurs et le
malaise s’estompent, le malade entre dans une plegasenvalescence souvent
longue (3 mois environ) et asthénique ,mais ne awes aucune séquelle
hépatique ou rénale. Ne demeure alors qu’'une imengpécifique tres solide et
définitive, empéchant la réinfection. Une albumiaumodérée, une azotémie
inférieure a 1g/l et une transaménasémie modérgeggneralement considérés

comme de bon pronostic.
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Une évolution défavorable peut se voir chles de la moitié des malades
en phase toxique, dont la mort survient le plussentientre la septicémie et le
dixieme jour de la maladie.

Pendant les épidémies, le taux de mortalité geeindre 50% chez les adultes
non immuns et 70% chez les enfants, alors qu'ildestc% dans les zones
d’endémie (cas sporadique).

3-3-4-2 Diagnostic biologique[31] :

Le diagnostic définitif de la fievre jaumepose sur un certain nombre
d’examens biologiques indispensables :
* L’isolement d’amaril et son identification, ou laisa en évidence de
traces du virus ou de son génome.
 La mise en évidence d’anticorps sériques : ségodistic.
» L’examen histo-pathologique.
Ces examens sont difficiles et ne peuvérd pratiqués que dans des
laboratoires spécialisés. lls sont indispensaldes giagnostiquer les cas isolés,
identifier les formes atypiques et pour décider desures prophylactiques a

prendre souvent d’'urgence.

a) Isolement du virus [31] :

C’est le test le plus fiable, il est réabke a partir du sang du malade (ou
parfois du liquide céphalo-rachidien : LCR) en pifie avant le troisieme jour
de la maladie.

Plusieurs techniques sont disponibles a cet effet :

* L’inoculation intracérébrale au souriceau nouveé (agé de 24heures) :
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Technigue peu sensible, fait appel au neap&me du virus. Apres
incubation de quelques jours, l'apparition de sgnmeeurologique, d'une
encéphalite suivis par la mort de I'animal permetpdéciser le diagnostic. Le
virus est alors retrouvé au niveau du cerveau dticsau.

* L’ensemencement de cultures cellulaires :

Les cellules utilisées sont des cellulegade de singe, de hamster et de
moustiques. Cette technique est sensible dontue peut étre retrouvé dans le
milieu de culture au bout de quelques jours ouatétedirectement au niveau des
cellules infectées par immunofluorescence ou partelehnique immuno-
enzymatique.

L’inoculation intra thoracique au moustiquest une technique tres
sensible, nécessitant des moustiques provenamvdgts sains. Le virus peut
étre mis en évidence par exemple par immunofluerese au niveau du
ganglion cérébral de l'insecte.

L’inoculation du sang du malade au singectais rhésus : il s'agit d’'un
singe asiatique, toujours dépourvu d'anticorps ammdirils naturels. Le
diagnostique de la fievre jaune se pose devanatiamte hépatorénale mortelle
en une semaine, avec un titre de virus pouvanindtie 10°9 dans le sang
pendant la virémie.

Une fois le virus isolé, son identificatiaest réalisable grace a des
techniques séro-immunologiques, par immunofluomse®u par une technique
immunoenzymatique, soit encore par analyse moléeula

Par ailleurs, il existe un test ELISA (em&¢linked immuno sorbent assay)

qui détecte directement I'antigéne du virus amdehs le sérum, avec des
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anticorps monoclonaux spécifiques ou du sérum huragant des titres élevés
d’anticorps d'immunoglobuline M contre le virus amha

D’autre part, la détection de la présencevilus par PCR (polymérase
Chain réaction) est également envisageable. GEitdion détecte les séquences
génomiques spécifiques du virus a I'aide d’'amosmxcifiques et d’hybridation
moléculaire permettant ainsi un diagnostic précgigout rapide.
b) Sérodiagnostid31] :

De tres nombreuses techniques sérologiqnesté proposees, visant a

révéler I'existence d’anticorps sériques :
- Inhibition de I'hémagglutination (IHA).
- Fixation du complément (FC).
- Séro-neutralisation (SN).

Devant le manque de spécificité et les diffies rencontrées dans
l'interprétation des résultats de ces tests, cacadx problemes de réactions
croisées avec de nombreux flavivirus présents desszones d’endémicité
amarile, les laboratoires recourent a I'neure dietuge pratiquer le dosage des
immunoglobulines M. Il s’agit d’'un test plus rapid&heure), tres sensible et
spécifique grace a une technique ELISA par immupioece, applicables sur le
sérum ou éventuellement le LCR.

Quelgue soit la technique utilisée, le d@iit de fievre jaune ne peut étre
évogqué gu’a la suite d’'une augmentation signifiatiu titre des anticorps entre
la phase aigue et la convalescence. Il faut dotigatbirement réaliser deux
prélevements a 15 jours d’intervalle. D’autre pdrtest indispensable de
connaitre le statut vaccinal du sujet avant de locoe& la présence d’anticorps

antiamarils naturels dans son sérum.
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c) Diagnostic biologigues non spécifique :

Les examens biologiques courants confirménépatonéphrite. Les
explorations hépatiques révélent une cytolyse umajeavec €lévation des
transaminases SGOT et SGPT, une hypérbilirubinémiut conjuguée, des
signes d'insuffisance hépatocellulaire (chute de clelestérolémie et de
prothrombine).L’atteinte rénale se traduit par ymetéinurie massive, une
cylindrurie, parfois une hématurie et surtout RKélton rapide de l'urée

sanguine .L’hémogramme est sensiblement normatqf@nie discréte).

3-4- Méningites méningococciques :

3-4-1 Agent pathogeéene :

Neisseria meningitidis fut identifié comme agent causal de meéningite
bactérienne par Weichselbaum en 1887. mais la miaid méningocoque
avait élé décrite cliniguement en 1805 par Vieusskus d'une épidémie

survenue aux environs de Geneve.[32]

a) Taxonomie[32,33]

La méningite a méningocoque est une infadi@ve causée phleisseria

meningitidis qui appartient a :
La famille desNeisseriaceae
Genre Neisseria

Espéce Neisseria meningitidis

Il existe actuellement 12 sérogroupes nofesB, C, 29%, H, |, K, L,

W135, X,Y,Z.
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b) Ultra structure [33]

La paroi des méningocoques est constituée deamiohes :

Une couche profonde rigide de structure Bnge 32 a 40 Angstroms
d’épaisseur qui est le saccule de muréine, letsaitudu lysozyme.

Une couche superficielle de 75 a 80 Angstrddtépaisseur qui a la structure
d'une membrane unitaire. La face extérieure estumpde par le
lipopolysaccharide endotoxique, la face interne geas phospholipides.

La couche superficielle est largement detaade la couche du muréine et
peut s’invaginer a I'extérieur sous forme de preassvésiculaire qui peut étre
libéré dans le milieu.

Trois famille de composés génétiquement pedédantes, représentent les
constituants significatifs de la paroi méningocquei: les polyosides
microcapsulaires, les lipopolysaccharides endqtes et protéines
membranaires. A ceux-ci s’ajoutent les pili et delypeptides.

Les polyosides microcapsulaires ont étéisasl pour distinguer les
différents sérogroupes de méningocoques :A ,B,dHLI,W135,X,Y,Z.

c) Caracteres morphologique[33]

Aprés coloration de Gram, les méningocogeeprésentent sous forme de
cocci Gram négatif ayant la forme d’'un demi-cen@groupés par paires de
sorte que les faces planes se regardent, leur dbanaspect de grains de café :
diplocoques a Gram négatif.

d) Caracteres culturaux:

Les méningocoques sont des aérobies fafslltgui se développent
facilement sur gélose au chocolat (GC) additionagenon de polyvitex ou

d’isovitalex[33].
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Sur milieux ordinaires comme la gélose nwitet le Muller Hinton, les
primo-cultures a partir du LCR sont pauvres. Lgagqeages sont possibles a
partir d’'une GC.

L’incubation se fait a 37°C en atmosphére idenet enrichie en COAprés
18 a 24heures d’incubation, on obtient des colom@&sdes, lisses, non

pigmentées parfois muqueuses [34].

e) Caracteres biochimiqgueq33] :

Les méningocoques posseédent : oxydase, catalasan&alutaryl transférase,
fermentent le glucose et le maltose et ne ferménpas le lactose et le

saccharose.

3-4-2-Distribution géographigue des épidémies

La ceinture africaine de la méningite algiment définie par lapeysonnie
qui s’étend de I'Ethiopie a I'Est au Sénégal estzbne ou surviennent de
grandes épidémies [35].

Bien que les plus graves des épidémies frappemags situés dans cette zone,
la méningite épidémique est devenue un probleme diabnsusceptible
d’affecter n'importe quel pays, quelque soit samat [32].

Les pays inclus dans la ceinture africaine de laing#e sont les suivants :
Bénin, Burkina-Faso, Cameroun, Ethiopie, Gambiear@h Mali, Nigéria,
Sénégal, Soudan et Tchad.

3-4-3-Sérogroupes et sérotypes du méningocogue

Le risque de méningococcie épidémique wifffun sérogroupe a l'autre.

Ce sont les sérogroupes A, B, C, et plus réecemM&R85 qui est incriminés
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dans les épidémies. Les autres sérogroupes H, I, K, Y, Z, et Z’' (29 E)
n’'ont pas été associés jusqu’a présent a desmig@s¢35].

Le méningocoque du sérogroupe A a été rmstement la principale
cause des épidémies de méningite a méningocoqilesttencore prédominant
en Afrique. Ailleurs les épidémies les plus impotés et les plus explosives ont
été presque exclusivement associées au sérogfoupassi bien en Amérique
du Nord et en Europe jusqu’aux années 1950, quiasiB(1974), Finlande
(1978), au Népal (1983-1985),en Arabie Saoudite87)L8au Soudan et en
Ethiopie (1988-1989), au Kenya, en Afrique occtdén surtout au Burkina
Faso et au Mali (1995-1997), au Niger et au N&E6].

Le sérogroupe B, généralement associé a cdss sporadiques, peut
provoquer des bouffées épidémiques, comme en Ner¢mgieu des années
1970), a Cuba (1982-1984), au Chili (1986-1993), Brésil(1989) et on
Oregon, USA(1994).

Le sérogroupe C, comme le sérogoupe A, aaégbcié a de grandes
épidémies au Brésil (1972-1974), au Nord Niger@/g), au Burkina Faso et au
Mali(1979).

Le sérogroupe W135 a été associé a desinfection invasive notamment
a des flambées d’importance limitée, depuis au smd@fans la premiére
évidence du potentiel épidémique Meneningitidis W135 est apparue en Mars
2000, lorsque des pélerins de la Mecque, vaccordssté atteints. Les souches
W135 étaient de sérotype et de sous-type 2a : Blék séquence type ST-11,
et s’apparentaient au complexe clonal ET-37 ; dagenois de janvier et de mai
2002, le Burkina Faso a connu la premiére épidataigrande ampleur due a
N.meningitidis W135, avec plus de 13000 cas dont 1500 déceés [37].
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L’apparition du sérogroupe W135 serait @uk pression exercée par la
vaccination contre les sérogroupes A et C ou aammemutation niveau des
genes capsulaires [38].

En effet la souche W135 :2a: P1-2,5 du mewre clonal ET-37, qui
émerge depuis 2000, pourrait résulter de la tramsfton génétique d’une
souche du méme complexe clonal ET-37, de formuie2&: P1-2,5 par les
genes codant la capsule W135 pour créer le vanaids : 2a : P1-2,5 [35].

3-4-4-Portage naso pharynqd39]

N. meningitidis ne s’attaque qu’'a 'homme ; il n’y a pas de résarv
animal. Le meéningocoque colonise le tractus regprea de 'homme, il est
normalement éliminé aprés un certain temps et smme clinique décelable.
Chez une faible proportion de sujets, peu de teapgpés la colonisation du
rhinopharynx, le méningocoque va envahir le caucarculatoire sanguin et
éventuellement franchir la barriere hémato-méningée

Le taux de porteurs, qui se situe entrés0@s, varie avec I'age, la situation
socio-économique et avec la souche prédominantg@nation dans la région,
mais il ne varie pas nettement avec la saisomnetunité de groupe.

Bien qu’un taux accru de porteurs puissevarger le risque d’infection de
personnes non immunes, il N’y a pas de relatiaritétet constante entre le taux
de portage et lI'incidence de la maladie.

3-4-5- Signes clinigues

La méningite aigue est caractérissteum début brutal avec des maux
de téte intenses, fievre, vomissement, photophethiaideur de la nuque. Il peut
s’y ajouter des signes neurologiques, tels quedatmtion, délire, coma et/ou

convulsions. [34]
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Lors d’'une septicémie méningococcique, leutidrutal, la fievre, I'état de
choc ne sont présents qu’irrégulierement. Les pé&éoou le purpura peuvent
étre peu évidents au début, et les signes méngapgénéralement absents.
L’'examen clinique doit rechercher [35]:

- La raideur méningée : raideur de la nuque, sigedsernig ou de Brudzinski ;
- Des signes neurologiques, tels qu’une altérateta conscience ;

- Un purpura, parfois extensif et nécrotique, plut@alisé aux extrémités ou
généralisé, cutané ou mugueux. Souvent associmanigococcies, le purpura
est un signe caractéristigue de la méningococcémie;

- Une chute de la tension artérielle et des sigleeshoc. L'association d’'un état
de choc et de purpura évogue une méningococcérnmentinte, la forme la
plus sévere des méningococcies ;

- Des localisations septiques telles qu’arthritfgleurésie, pneumonie,
péricardite, épisclérite.

3-4-6-Diagnostic biologique :

3-4-6-1- Examen macroscopiqug40] :

Il consiste a noter I'aspect du LCR. Es da méningite bactérienne, le
LCR est habituellement trouble ou purulent. Mdipeut aussi étre clair,
louche, citrin, xanthochromique ou hématique [41].

Si le LCR est hématique, il est possiblepdecéder a une épreuve de
centrifugation qui montrera un surnageant clairrdesa LCR traumatiques par
piqure veineuse et un surnageant rosé pour lesrnggies meningeées.

3-4-6-2- Examen microscopiqgue[40] :

3-4-6-2-1- Cytologie:

L’'examen microscopique comporte deux volets :
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v" Cytologie quantitative

Elle a pour but de déterminer le nombreédi®nts cellulaires par volume.
Pour cela, bien homogénéiser le LCR, puis a l'allee pipette propre et
stérile, remplir une cellule de nageotte préalabletmecouverte d’'une lamelle.
Laisser reposer pendant 5 a 15 minutes puis procdelénombrement des

leucocytes et des hématies a I'objectif x40.

v' Cytologie qualitative

Elle a pour but de déterminer les pouragggade polynucléaire et des
lymphocytes sur un frottis coloré au bleu de miéthg, au Gram ou au Giemsa.
Elle est obligatoire lorsque le nombre de leucae @ supérieur a cinquante par
millimetre cube. Si le LCR est pauvre en celllle®ins de 200 cellules par
millimétre cube) faire I'opération sur un culot dentrifugation. Si le LCR est

en faible quantité, donner la priorité au gram ket @ulture sur gélose chocolat.

3-4-6-2-2-Coloration de Gram [40] :
Elle permet de poser un diagnostic présdmpiprés la cytologie,

centrifuger le LCR a 2000 tr /min pendant 20 masutDéposer une ou deux
gouttes du culot de centrifugation sur une lamepq@acet dégraissée. Laisser
sécher et fixer a I'alcool avant de colorer et obsea I'objectif 100 sous huile
a immersion.

On peut aussi faire la coloration de Gram variaetéiucker :

- Centrifuger le LCR pendant 20 minutes a 20004qar minute.

- Préparer un frottis avec une ou deux gouttes wot ade centrifugation

déposées sur une lame préalablement rincée adlaitoséchée. Laisser la

49



goutte s’étaler seule sans faire de frottis et ag wtiliser un sédiment trop
concentre.
- Sécher la lame a I'air dans une enceinte de gsédiologique si possible ;
- Passer rapidement la lame a la flamme a troigsesppour fixer le frottis ou
fixer par le méthanol (95% ou 100%)
- Recouvrir le frottis avec la solution de violatistal oxalate d’ammonium
pendant une minute.
- Rincer délicatement a I'eau du robinet. Faireudgo pour enlever I'exces
d’eau.
- Recouvrir le frottis avec la solution de lugohdant une minute.
- Rincer délicatement a I'eau robinet et égoutter.
- Différencier a 'alcool éthylique a 95% pendaintcca dix secondes.
- Colorer le fond a la safranine pendant vingteate secondes ou a la fuchsine
phéniquée pendant dix a quinze secondes.
- Rincer la lame sous le robinet et sécher au lolNgisseria meningitidis a
'aspect de diplocoque a Gram négatif en grainscd& intra ou extra
cellulaires.

3-4-6-3- Recherche des antigenes solubld40] :

v’ Réalisation du test

- Chauffer le surnageant du LCR a I'eau bouillgrgadant cinqg minutes.

- Bien homogénéiser la suspension de particuldstese.

- Déposer une goutte de chacune des suspensitm&adur des cercles prévus
a cet effet sur une lame de verre ou une cartblgeta

- Ajouter 30-50 microlitres de LCR a chacune despsuasions.
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- Imprimer a la carte léger mouvement de rotatiendant deux a dix minutes, a
la main de préférence ou avec un agitateur mécaniqu

v Lecture des résultats :
Lire avec un bon éclairage sans grossissement :

Réaction négative: la suspension reste bem® et |égerement
opalescente.

Réaction positive : apparition d’'une agglation ou d’une agrégation des

particules de latex en moins de deux minutes.

3-4-6-4- Ensemencement de milieu de culture primair¢40].

Neisseria meningitidis cultive sur gélose au sang chocolat comme
Streptococcus pneumoniae. Si un seul milieu de culture doit étre employé,
préférer la gélose chocolat enrichie avec duwiay ou de I'isovitalex.

Une anse bactériologique est utilisée peasemencer en stries et obtenir
des colonies isolées a partir du LCR total ou diotcde centrifugation. Les
boites de gélose sont incubées dans un incubabesr &mosphére contenant
5% de gaz carbonique ou une cloche a bougie. Uilldioweceur-cervelle doit
aussi étre inoculé avec une partie du culot puigha et conservé en réserve.

Si 'on a employé un milieu T- pour leamisport, apres 24 heures
d’incubation, transférer 100 microlites de la phhgeide avec une aiguille et
une seringue stérile sur gélose chocolat et gélosang et ensemencer en stries

pour obtenir des colonies isolées.
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3-4-6-5- Identification de Neisseria meningitidis[40] :

On travaille avec des colonies de 18-24rdweul faut toujours vérifier la
pureté de la culture par une coloration de GramreFai nécessaire des
repiquages pour obtenir une colonie pure. Poueltidication des colonies qui
morphologiquement ressemblenti@sseria meningitidis, on réalise :

- Un examen macroscopique des colonies

- Test a I'oxydase de Kovac

- Une galerie ApNeisseria haemophilus

- Une identification du sérogroupe ddeisseria meningitidis grace aux
antisérums ; utilisation des glucides

- Polymérase Chain réaction,

- Etude chimique du LCR :

Le dosage des glucides et protéines permet d'enémtiagnostic.

En cas de méningite bactérienneon a une hypegporachie et
hypoglucorachie.

3-5- La poliomyélite

La poliomyélite est une infection viralig@, dont la gravité s'étend de la
forme aspécifique de la maladie a la paralysiecslapagnant d'une invalidité
permanente. Selon les estimations de I'OMS, 140 ©00veaux cas de
poliomyeélite paralytique se sont produits en 198@8sdle monde. On estime que
10 a 20 millions d'enfants et d'adultes souffrénhe paralysie, consécutive a la
poliomyélite [42].

3-5-1-Agent pathogene

On classe les poliovirus en trois sérotypssmtts (type 1, type 2 et type 3)

d'apres leur réaction avec des séries d'antisémentsalisants de référence
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(Bodian et al. 1949). Ces virus appartiennent auegdes entérovirus de la
famille desPicornaviridae [43].

Les poliovirus sont stables a pH acide. geuvent survivre plusieurs
semaines a température ambiante et plusieurs mives @ C et 8°C. Comme les
autres enterovirus, ils résistent a I'éther, acdal a 70% et a d'autres
désinfectants de laboratoire. En revanche, ils saptdement inactivés par
traitement au formol a 0,3%, a I'HCI & 0, 1IN ou aésidus chlorés libres a
raison de 0,3 - 0,45 parts par million, par I'exiias a des températures égales
ou supérieures a 50°C et par les rayons ultravip&e4].

Plus réecemment, des études ont mis en é&wdém complexité de la
structure antigénique des poliovirus. De petithetédiametre entre 27 et 30 nm)
le virion contient une molécule d'ARN simple brentouré d'une capside a 20
cOtés constituée par quatre protéines (VP1, VPZ3,\XAP4). On a identifié

plusieurs sites de neutralisation a la surfaceinis y44].

3-5-2-Modes de contamination44] :

La transmission du virus est exclusivemeterhumaine. Elle s’effectue

essentiellement :

Par voie directe, essentiellement dans les paysué riiveau d’hygiene,
via les sécrétions oro-pharyngées d’'une personngéhut de l'infection (le
virus persiste huit jours dans I'oropharynx) ou ypaie féco-orale (le virus est
excrété dans les selles pendant 3 a 6 semaines),

Ou indirectement, principalement dans les pays mpodant pas

d’infrastructures sanitaires de qualité suffisanpar ingestion d'eau ou

53



d’aliments contaminés par les selles d'une persanfextée (le virus, tres

stable dans le milieu extérieur, peut persistesiplurs semaines dans des
conditions environnementales optimales). Les pem®ninfectées peuvent
transmettre le virus tant que celui-ci persistesdi@angorge (une semaine) et

dans les selles (3 a 6 semaines).

3-5-3-Signes clinigues

L’incubation dure en moyenne de 7 a 149darvec des extrémes de 3 a 35
jours) [43].

Dans environ 90% des cas, linfection essyngptomatique.
Dans 10% des cas, la maladie commence par des Gyepipseudo-grippaux
(fievre, céphalées, myalgies) pouvant s’accompagitertroubles digestifs
(vomissements, diarrhée-constipation) et, dan2%ales cas, d’une méningite
lymphocytaire. L'épisode est spontanément résoknifune dizaine de jour.
Dans moins de 1% des cas, des paralysies flasqgassa(PFA) peuvent
apparaitre au 8eme jour dans un contexte fébrilees EBprédominent aux
membres inférieurs, sont asymeétriques et d’extenagcendante, sans troubles
de la sensibilité objective associés. La localsaginsi que l'intensité des PFA
dépendent de l'atteinte neuronale et sont resptesabhandicaps de degré
variable. Ces paralysies sont définitives. Le dégest survenir en cas de
paralysie des muscles respiratoires. Certains @asciaalades développent,
plusieurs décennies apres la poliomyélite aiguéymdrome " post-polio " qui
se caractérise par de nouveaux signes cliniquegrgesant lentement. Les
causes exactes du développement de ce syndronoaitngas actuellement bien

définies. Il pourrait étre d0 a la persistance musvchez certains patients.
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3-5-4- Diagnostic

3-5-4-1- Diagnostic clinigue:

Le diagnostic différentiel est trés diffcdans les formes non paralytiques,
la poliomyélite passant souvent pour une infecbhanale rhino-pharyngée ou
digestive. La poliomyélite paralytique est cliniguent suspectée devant la
survenue aigué de paralysies flasques d'un ou deiepls membres avec
diminution ou abolition des réflexes ostéo-tendiyesans atteinte sensitive ni
trouble des fonctions cognitives, et aprés exctugiane autre cause notamment
inflammatoire (syndrome de Guillain-Barré, myélieegué transverse) ou

mécanique (compression médullaire ou radiculaiagymatisme) [43,44].

Le diagnostic est évoqué facilement chealdschtones des

zones endémiques, plus rarement chez les sujeaggogs non iIMMuNIses.

3-5-4-2- Diagnostic biologique

L'analyse recueilli par ponction lombakgele un liquide clair, une
hyperleucocytose modérée a prédominance de lymphocytes,
une glycorachie normale, une protéinorachie normaleu modérément
augmentée, traduisant une méningite aseptique. t®éde jours plus tard,
I'examen montre généralement une régression du neouhd cellules et une
majoration de la protéinorachie. Le recours a lacion lombaire n'est toutefois

pas dénué de risque, notamment en période épidéraigirée [44].

La sérologie polio est sensible et précocais le diagnostic de certitude
nécessite la mise en évidence directe du polioveuis un écouvillonnage
pharyngé, dans les selles ou dans le LCR. Celteest pratiguée que de facon
exceptionnelle en zone d'endémie car colteusenendispensable. Elle s'avere
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nécessaire en revanche dans les cas douteuxtietl@rement dans les régions

ou la maladie a disparu [45].

L'identification du matériel génétique Virpar Polymerase chain
reaction (PCR) permet en outre de distinguer leslses sauvages des souches
vaccinales utilisées pour la vaccination orale.te€Cdistinction est importante
puisque pour chaque cas rapporté de poliomyélitalyimue, on estime qu'il

existe 200 a 3 000 autres cas asymptomatiquescoiagieux.

3-6- LA GRIPPE

La grippe touche chaque année des milliiEngersonnes dans le monde, et

provoque des centaines de milliers de déces [47].

3-6-1-Agent pathogéene :

Le virus de la grippe appartient a unuge nommé Myxovirus. Il fait
partie de la famille des orthomyxoviridae dansecédimille 4 genres de virus
existent : influenza virus A, B, C et thogotovirdn fonction de la nature des
antigenes externes HA (Hémagglutinines) et NA (lminidase) on distingue

les sous-types, exemple : H3N2 [48].

Le virus de la grippe est de forme sjgjuér ou ovalaire et mesure 80 a
120 nm. Il peut prendre une forme filamenteuseigatémt ainsi plusieurs

micrometres de longue({4#8,49]

I s’agit d'un virus a ARN monocaténair@ polarité négative,
nucléoprotéines (NP), enveloppé, avec une bicoughidique constituée
d’hémagglutinine (HA), la neuraminidase (NA) etplatéine M.
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La multiplication du virus de la grippe cponte de nombreuses étapes
permettant successivement la pénétration du virlistarieur des cellules, la
réplication de son acide nucléique, la synthesgsedeprotéines, I'assemblage la
libération hors des cellules infectdd9].

3-6-2-Epidémiologie:

3-6-2-1- Virus grippaux et oiseaux : le rble des réservoird48] :

Les virus grippaux de type A circulent dacdn permanente chez
différentes especes animales et notamment lesugiseais aussi les porcs et les
chevaux. Les oiseaux sont vraisemblablement ['odiginal des virus de la

grippe : ils servent de réservoirs a tous les $gpss de virus A.

Les canards domestiques sont contaminés par dasdsasauvages migrateurs.
Les porcs respirent de grandes quantités de viviares. Si le porc est

également contaminé par un virus humain, un viryisrile peut apparaitre.

Ensuite, les fermiers sont contaminés par voieinasire par le nouveau virus.

Apres quelgues mutations, le virus s'adapte a thenet commence a se
répandre dans la population. Les virus grippaux alssaux constituent donc
un gisement de genes viraux. On pensait jusqu'amrméent que ces virus
n'infectaient pas 'homme mais pouvaient infeegydrc, que des virus humains
peuvent aussi contaminémre porc semblait étre l'intermédiaire obligatoirdre

['oiseau et I'homme.

3-6-2-2- La menace de la grippe aviaird48] :

L’épisode de "la grippe du pouleturvenu a Hong-Kong en 1997 a
cependant montré que des virus aviaires pouvaisrtdtdmenprovoquer des

cas humains de grippe, parfois séveres : 18 peesofurent touchées dont 6
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décédérent. Le méme virus aviaire A(H5N1) infecta 2003 deux autres

personnes dont une mourut, toujours a Hong Kong.2Bi03 début 2004, ce
virus provogua une épizootie qui se propagea ramaé a plusieurs pays
d’Asie. Cette grippe aviaire « hautement pathogerse caractérisehez les

volailles par I'apparition brutale d’'une maladieage et tres transmissible (d’ou
les mesures drastiques d’abattage souvent préesnd@ns les élevages de
volailles), avec un taux de mortalité qui peut air@r les 100 % en 48 heures.
Le virus ne se contente pas d'affecter le seulesystrespiratoire et digestif,
comme pour la forme bénigne, mais il envahit adesiombreux autres organes
et tissus. Il en résulte des hémorragies interreessives qui font qu’on appelle
parfois cette maladie '« Ebola du poulet ». L'éutie due au virus H5N1

hautement pathogéne a ensuite gagné I'Europe en ta@dis que les premiers
cas survenaient en Afrigue début 2006, probablermansmis par des oiseaux

migrateurs.

3-6-2-3-La grippe d'origine porcine[48]

Les porcs peuvent étre infectés non seulementgmridus aviaires mais aussi
par des virus humains. La composition génétiquevites porcins actuels est
extrémement diversifiée : on trouve du génome dass\avec des genes de

différentes origines, humaine et aviaire.

En 2010 la Tunisie avait complétement gliteaux citoyens tunisiens
d’aller a I'Arabie saoudite pour accomplir le pébaige pour cette année a cause

de la pandémie de la grippe porcine.
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3-6-2-4-Transmission48] :

La transmission de la grippe est esseatredht directe, par le biais
d’aérosols, de gouttelettes d’origine salivaire aespiratoire durant
I'éternuement, de la toux, et de la parole ; amens les endroits clos, les
collectivités, les transports en communs, son gxrécontagiosité est liee au
fait qu’un inoculum minime est suffisant pour prguer une infection chez un
sujet réceptif. La transmission indirecte par degts contaminés ou par voie
manuportée est possible, en particulier dans kesxlide soins (infections

nosocomiales).

3-6-3- Variations antigéniques:

Les virus grippaux de type A et B échappeid réponse immunitaire de
I’h6te par la variation antigénique de leurs glyai@ines de surface, HA et NA,
principale cible des anticorps neutralisants. Algue I’'hnomme est le seul hote
naturel des virus grippaux de type B, les virupmgpux de type A infectent
également d’autres especes de mammiferes (porealcheammiféres marins)

ainsi que différents espéces d’oiseaux aquatiquesens [49].

La variabilité génétique a été mise en @&viek par la comparaison de virus
grippaux isolés au cours d’épidémies successivaymis A ou de type B et
s’exerce selon deux mécanismes distincts : la eéau glissement antigénique)
et la cassure (ou saut antigénique) ; elle résldta nature ARN segmentée de

leur génomes.

» La dérive ou glissement antigénique :

Ce sont des variations mineures qui Seuisadt par une dérive

antigénique du fait de la pression de sélectionera@e par les anticorps
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neutralisants. Elles résultent de l'accumulation whaitations lors de la

réplication du génome viral.

» La cassure ou saut antigénique :

» La cassure qui constitue le deuxieme mécanismeudation antigénique
des virus grippaux ne s’observe que pour les \deug/pe A. celle
correspondant a I'apparition d’un nouveau sous-typa vis-a-vis duquel
la population humaine ne possede pas d’anticorps.

» Ces sauts antigéniques résultent de I'introduatems le virus humain
d’'un HA ou /et NA provenant d’un virus animal, unémomeéne appelé
réassortiment et n’est possible que grace au éaeastgment du génome

grippal.
3-6-4- Symptdémes et évolution de la maladie :

Les virus grippaux S’attaquent surtout aoles respiratoires supérieures
(nez, gorge, bronches), rarement aux poumons. dctign dure généralement
une semaine et se caractérise par I'apparitionaleuti’une forte fiévre,
de douleurs musculaires, de maux de téte, d’'ungatien de profond malaise,
d’'une toux seche, d'une gorge irritée et d’uneitbirLa plupart des sujets
atteints guérissent en une a deux semaines satesngat meédical. La grippe
fait courir des risques sérieux aux plus jeunes, ersonnes agees et aux
malades souffrant de certaines pathologies : pnpathies, sida, diabete,
cancer, problémes cardiaques ou rénaux, notamnigdi®. peut chez eux
provoquer de graves complications, des pathologiesicomitantes, la

pneumonie et méme la mort [48].
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3-6-5- Diagnostic virologique [51] :

Les prélévements par écouvillonnage nasal profenidwage
rhinopharyngé.

> Le transport de prélévement se fait dans des mikgéciaux assurant la
survis des virus, est maintenus a +4°C.

> L’isolement des virus influenza en culture sur amipoule embryonné ou
sur des cellules de mammiféres cultivées in vigltutes rénales de chien
(Madia-Darby canine Kidney : MDCK)

> Les méthodes d’immunofluorescence (IF) et immuntwaElisa (ICE).

» Pour le diagnostic biologique des virus grippalpexiste de nombreux
réactifs commercialisés pour la détection des ang8g par IF

complément ou les tests de neutralisation.

3-7- Haemophilusinfluenzae

Aussi appelé bacille de Pfeiffelaemophilus influenzaea été ainsi
dénommé car, jusqu’a la mise en évidence du virigpag en 1933, on l'a cru

responsable de la grippe (ou influenza) [53].

3-7-1 Caracteres bactériologiques :

C’est un coccobacille polymorphe, a Gramati€é, immobile, non sporulé,
parfois capsulé, ne se multipliant qu’en présemctadteurs X et V [53].

Haemophilus influenzae possede une catalase et une oxydase. Il fermente
glucose, maltose, ribose et xylose mais pas ledaani le saccharose. Des tests
biochimiques permettent de séparer 8 biotypes méede | a VIII. Le biotype

| est le plus fréquemment isolé [54].
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Les souches capsulées posseédent un antjg@geaccharidique lié a la
capsule dont il existe six variantes déterminagéfovars : a, b, c, d, &, Le
sérovar b est le plus fréequemment rencontré. Chsguxharides capsulaires,
dont la structure chimique est connue, peuventi@aatifiés par des réactions

immunologiques en présence d’anticorps spéecifigdg [

Haemophilus influenzae produit une enzyme capable de cliver les
immunoglobulines A. On trouve cette enzyme chentdésHaemophilus et
chez d’autres bactérieSt{eptococcus pneumoniae, Neisseria
meningitidis etgonorrhoeae. Sa présence amoindrit les défenses locales des

mugqueuses infectées [55].

3-7-2- Epidémiologie - Immunité — Physiopathologifs3]

Haemophilus influenzae était la cause la plus fréquente de méningite chez
'enfant entre 3 et 36 mois avant qu'on disposevdacin mais elle est
maintenant de plus en plus rare. Il vient au deugieéang, apreStireptococcus

pneumoniae, dans I'étiologie des otites moyennes aigués.

C’est un hote exclusif de l'espéce humailae transmission est donc
interhumaine. Les enfants sont presque obligat@reérmaontaminés apres l'age
de 2 mois car le portage est trés fréquent dapsepalation. Ce sont surtout des
souches capsulées que l'on isole chez les noumdsgmi sont démunis
d’anticorps anticapsulaires tandis que les aduttegrands enfants ont des

anticorps et sont porteurs de souches commensatesapsulées.

L’'organisme ne peut pas empécher le commensalisselagmophilus mais

s’oppose a la généralisation de l'infection gracesanticorps anticapsulaires a
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effet opsonisant et au systeme du complément. b@sunoglobulines A

sécrétoires protégent plus spécialement les mugseus

Les infections Blaemophilus influenzae commencent par une colonisation
de la muqueuse pharyngée ou des voies respirateupérieures souvent
favorisée par une infection virale intercurrentendnt alors une extension
locale avec réaction inflammatoire. Si les défermm# efficaces et la souche
peu virulente, l'infection reste localisée, sin@s lganglions lymphatiques sont

envahis, entrainant une propagation bactériemigagséemique.

3-7-3 Pouvoir Pathogenib5]

Les principaux facteurs de virulence sont, en peerheu, le polysaccharide
capsulaire et ensuite, les pilis porteurs d’adlesset les IgA protéases.

Haemophilus influenzae est une bactérie pyogene responsable d’infections
variées, plus séveres chez I'enfant ou les sujatslés. Il convient de distinguer
des infections aigués avec bactériémie occasiorpeiredes souches invasives,
capsulées, (du sérovar b, biotype | le plus soywEntles infections aigués ou

chroniques, sans bactériémie, provoquées par debas®non capsulées.

. chez I'enfant

Les manifestations invasives sont presqugotws dues a des souches

capsulées de sérotype b, biotype I.

LesnéningitesaH. influenzae sont tres souvent précédées d’infections des

voies respiratoires supérieures ou oto-rhino-lanjomjques et accompagnées
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d’'un état septicémique. Elles sont surtout obserebez le nourrisson agé de 3

a 30 mois.

L’épiglottitefrappe des enfants plus agés de 2 a 7 ans. Elleedmu a un
tableau clinique dramatique, de survenue brutadecint signes généraux de

septicémie et graves difficultés respiratoires.

On observe aussi d&sits septicémiqudébriles accompagnés ou non de
signes de localisations : arthrite, otite, ost@stéomyeélite, cellulite, péricardite,

pneumonie, orchi-épididymite...
Les souches non capsulées, réputées nasiveg, sont isolées au cours

d’infections diverses :

o otites moyennes aigués et autres infections dehlare oto-rhino-
laryngologique,

o Infections broncho-pulmonaires et conjonctivites.

Une contamination pendant l'accouchemenit gre |'origine d’une

infection néonatale généralisée sévere.

. chez l'adulte

Ce sont surtout des souches non capsuléessant responsables

d’infections chez 'adulte.

Lesmanifestations respiratoiresnt les plus fréquentes et donnent lieu a
des broncho-pneumonies compliguant une bronchitenaiue ou a des

pneumonies avec parfois bactériémie.
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Les meéningitedHaemophilussont rares chez l'adulte et surviennent

surtout chez les sujets agés.

Plus rarement encore, on peut observernr@audocalisations, articulaires,

osseuses, oto-rhino-laryngologiques, oculairesémitg-urinaires.

Signalons la possibilité d’infections puengesou la localisation vaginale

de la bactérie peut étre la cause d’infectionsalwveau-né.
3-7-4-Diagnostic bactériologique

L’examen direct du produit pathologique sstivent évocateur grace a la

morphologie particuliere du germe [53].

La mise en culture doit étre rapide cagéeme est fragile et beaucoup
d’échecs sont dus a de mauvaises conditions desveréent. On doit
ensemencer sgelose au sang cuit ou gélose au chocolat, pastoignilieux
d’isolement contenant des antibiotiques. On incermuite a 36°C. Les colonies,
obtenues apres 24 heures, sont petites, blandrgas# luisantes si la souche est

capsulée [54].

L’identification repose sur la morphologiesur les exigences en facteur X
et V qu’on met en évidence par exemple par ledesatellitisme ou par culture
en présence de NAD et d’hémine. On emploie soudeatdisques de papier-
buvard imprégnés de substance X ou V ou XHt&emophilus influenzaene se

développe qu’autour du disque X+V.

L’étude des caracteres biochimiques (uréasdthine décarboxylase et

production d’indole) permet de reconnaitre le hpetyet des réactions
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d’agglutination sur lame en présence de sérumsifepéss permettent de

reconnaitre le sérotype si la souche est capsulée.

Un diagnostic rapide peut étre obtenu gracdéa mise en eévidence
d’antigenes solubles dans les humeurs du maladR,(s€um, urines) a l'aide
d'un réactif constitué de particules de latex reestes d'anticorps

antipolysaccharidiques [55].

3-8- Les hépatites virales

Les hépatites sont des inflammations de, ftausées par des agents toxiques
ou, le plus souvent, par des virus. Cinq virusBAC, D, et E- sont connus pour
provoguerune infection ciblée et une inflammation du foi@nd certains cas, ces
virus peuvent conduire a un état de portage chuenide sujet ne se débarrasse
jamais du virus, et peut développer de nombreusases plus tard une cirrhose,

voire un cancedu foie [56].

Les virus des hépatites different par ltureade leur matériel génétique
(virus a ARN ou a ADN), leur mode de transmissiles, signes cliniques et la

séverité de la maladie qu’ils induisent [57].

3-8-1 Le mode de transmission

Le virus A se transmet par voies entérale et nigghmais vers la chronicite.

Le virus B se transmet surtout par voie parentéakexuelle et évolue vers la
chronicité dans 5 a 10% des cas avec risque deseret de carcinome hépato-
cellulaire[60] . Le virus de I'hnépatite C se tramtrsurtout par voie parentérale,

évolue vers la chronicité dans environ 70% des cas.
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3-8-2 Signes clinigues

Forme typique : I'hépatite aigue B [60]

+ Ictere : d'installation progressive et maximum em 30 jours d'intensité
variable avec urines foncées et selles décoloi®easiient apres une période
d'incubation de 50 a 100 jours et est précédé mpapariode pré-ictériqgue de 5 a
15 jours associant asthénie, céphalées, altératilen |'état général,

éventuellement arthralgies et urticaire.

« Absence de symptdme dans 80 a 90 % des cas ersabimoe asthénie
Autre formes
« Forme anictérigue, cholestatique avec régressiue,léormes prolongées a

rechute.

+ Formes avec manifestations extra-hépatiques inkellds : pleurésie ou
péricardite, polyradiculo-névrite, anémie hémolydq aplasie médullaire,
glomérulonéphrite avec cryoglobulinémie.

- Forme fulminante caractérispar I'apparition d'une encéphalopathie hépatique
[58]. Le risque est de 1 %. L'encéphalopathie smtvii a 3 semaines apres le
début de lictere et s'accompagne des autres mtatit;ns d'insuffisance
hépatocellulaire grave ( hypoglycémie , troubledadeoagulation). L'évolution

sans traitement est mortelle dans 90 % des cas.
-Hépatite de I'enfant avec manifestations digestives marquées.

- Hépatite de la femme enceinte avec risque particale l'interruption de la

grossesse mais sans risque de malformation fcetale.
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- Heépatite du nouveau-né. En cas d'infection matkr pendant le 2eme ou le
3eme trimestre ou si la mére est porteuse chroniyueirus. Le risque de

portage chronique est alors de 90 % chez le nouvéau

3-8-3- Diagnostic:

Le diagnostic d’hépatite A et E repose laudétection d’anticorps (IgM,
IgG) spécifiques anti-VHA (hépatite A) ou anti-VHEépatite E) dans le sérum
ou sur la détection par biologie moléculaire deas/circulants (ARN VHA et
ARN VHE) [59].

Le diagnostic d’hépatite B repose sur la d@aatians le sérum d’anticorps
spécifigues anti-VHB (Ac anti-HBs, Ac anti-HBc) dtantigenes du virus
(AgHBs, AgHBe). La détection persistante (pendamtnaoins 6 mois) de
I'AgHBs dans le sérum et/ou du virus circulant (ADNIB) par biologie
moléculaire pose le diagnostic d’hépatite B chroaifpO0].

» Le diagnostic positif repose sur :
- Examen clinique : hépatomégalie modérée ou foimabsouvent sensihle

-Examens biologiques : cytolyse importante, chaksstvariable, insuffisance

hépatocellulaire a surveiller (Taux de prothromhine

-Echographie abdominale : épaississement des pasisulaires

-Signes virologiques : antigene HBs (+), immunoglotes M anti-HBc (+)

Le diagnostic d’hépatite C repose sur la deteailans le sérum d’anticorps

anti-VHC, complétée par la recherche du virus (ARNC) par biologie
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moléculaire. La détection persistante de 'ARN Vid@ns le sérum pose le

diagnostic d’hépatite C chronique.

3-9- La tuberculose

3-9-1- Agent pathogeng[61] :

Mycobacterium tuberculosis, Principal agent de la tuberculose,

couramment dénomniicille de KoclouBK, est un pathogene strict de
I'hnomme.

Chague année, 8,8 millions de personnesattaintes d’'une tuberculose.
L’OMS estime gu’un tiers de la population mondiakt infectée par le bacille
de la tuberculose, la plupart des cas sont en ddrgpb-saharienne et en Asie.
On distingue les pays a forte incidence (nombrendeveaux cas dans une
période et pour une population donnée) de ceuxbdefancidence. Les zones
géographiques a forte incidence de tuberculose seldn les estimations de
'OMS :

Le continent africain dans son ensemble
Le continent asiatique dans son ensemble, y corgsrisays du Proche et
Moyen-Orient

Les pays d’Amérique centrale et du sud

3-9-1-1- Caractéres bactériologiqgues

C'est un fin bacille assez long (2 a 5 ulayerement incurvé. Pour
I'observer au microscope, il faut avoir recoursaanéthode de Ziehl-Neelsen
révélant son alcoolo-acido résistance qui est woprigté commune a toutes les
mycobactéries [62].
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Il cultive tres lentement (le temps de siivn est de vingt heures) en
aérobiose a 36°C et exige des milieux spéciaux [61]

Le milieu le plus utilisé est le milieu '@duf de_oewenstein-Jensejqui
contient en outre des sels minéraux, de la glyeéde l'asparagine, de la fécule
de pomme de terre et de la verte malachite.

Les colonies apparaissent en quinze jowrstrois semaines et sont

caractéristiques, rugueuses et verruqueuses, tEucdeige, eugoniques.

Des caracteres biochimiques et enzymatiqoestituent des caractéristiques
biochimiques de l'espedé. tuberculosis permettant son identification au sein

du genre [61].

production d'acide nicotinique ou niacine.
présence de nitrate réeductase, de catalase easkuré
résistance a I'hydrazide de 'acide thiophene Rosgtique ou TCH.

sensibilité au pyrazinamide.

Le BK est sensible a la chaleur, a la lumdresoleil, aux U.V., aux rayons
X et a lalcool a 70°C mais résiste au froid etlaa dessiccation, aux
désinfectants et détergents.

3-9-2- Transmission du bacille de la tuberculose

L'atteinte pulmonaire est la plus fréquente et aaifaste sous forme de [62] :

primo-infection latente

primo-infection patente
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. forme cavitaire commune
- pleurésie
. formes médiastinales

. forme miliaire

Les atteintes extra-pulmonaires sont pares ganglionnaire, osseuse,
articulaire, méningée, rénale, surrénale, digesgeaitale.

Il faut distinguer l'infection tuberculeudémontrée par le virage spontané
(hors BCG) de l'intradermo réaction (IDR) a la taodine de la tuberculose-
maladie qui donne lieu a des manifestations patiqles, cliniques ou
radiologiques, pulmonaires ou extra- pulmonaires.

Seules les formes respiratoires (pulmondm@nchique, laryngé) sont
contagieuses : le bacille de Koch se transmet paie \aérienne, par
lintermédiaire des sécrétions émises par une pessatteinte de tuberculose
contagieuse, notamment en toussant, crachant éteeruant. Les formes extra-
respiratoires ne sont pas contagieuses.

La tuberculose est moins contagieuse geent®@adies comme la grippe :
la transmission nécessite habituellement des centamlongés en milieu
confing, par exemple vivre dans le méme logemeetl@personne contagieuse,
et dépend du degré de contagiosité ainsi que dierée de contact avec celle-ci.

Ces conditions expliquent que toutes les@®es en contact avec un cas
de tuberculose ne sont pas systématiquement iefecténviron 30% des
personnes trés exposees a un cas de tuberculasgieose sont infectées. De

plus toutes ne développeront pas une tuberculokelma
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3-9-3-La maladie et I'infection tuberculeuse latente (ITL

Une fois dans I'organisme, dans 90 % dssleabacille tuberculeux reste a
I'état quiescent et ne provoque pas de maladiest d¢@mfection tuberculeuse
latente (ITL)[62].

La tuberculose maladie ne se développe que dangl&8%as environ.

» L’infection tuberculeuse latente (ITL) Dans 90% des cas, la tuberculose
maladie ne se développera pas: L'infection tudeuse latente est le
résultat d’'un équilibre entre le systeme immunéale la personne infectée
et les bactéries. La personne infectée, n'est ad®a, ne présente aucun
symptome et n’est pas contagieuse.

» La tuberculose maladie Environ 10% des personnes infectées
développeront une tuberculose maladie durant leur@e risque diminue
avec le temps : il est le plus important pendastdeannées qui suivent
I'infection. Ce risque est plus important notammehéz les enfants et les
personnes dont I'immunité est affaiblie.

Survenant plusieurs mois et jusqu’'a plusieannées (dans plus de la
moitié des cas dans les 2 ans) aprés la contaonndé tuberculose maladie
atteint le plus souvent les poumons (forme pulme)amnais elle peut aussi, plus
rarement, atteindre d’autres organes par disséimmales bacilles : on parle
alors de tuberculose extra pulmonaire (ganglioenansseuse/articulaire ou
méningée) [63].

Seules les tuberculoses pulmonaires sont contageus

Les symptomes généraux de la tuberculossnepas spécifiques (fievre,
un amaigrissement, des sueurs nocturnes). Les 8ymptde la tuberculose

pulmonaire comprennent classiguement une toux,dmgeur thoracique, de
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temps en temps des crachats de sang. Les symptiamegitres localisations de
tuberculose dépendent des organes atteints.

Non traitée, la tuberculose maladie évohmivant entrainer le déeces. Elle
guérit lorsqu’un traitement efficace est correctetnguivi jusqu’a son terme.
Les traitements non ou mal suivis induisent I'afimar de résistances aux

médicaments antituberculeux [62].

3-9-4 Dépistage et diagnostic de la tuberculose

3-9-4-1- Intradermoréaction a la tuberculine(IDR)

L'IDR est avant tout a la base du diagnostic dtifen tuberculeuse
latente.

L’intradermoréaction est un test qui cetesia injecter une goutte de
liquide contenant I'antigéne mycobactérien (tubkmney dans le derme (face
antérieure de l'avant-bras). La réaction inflamnratmbtenue (lue 72 heures
apres) détermine si le sujet a été antérieurenrenbetact avec le bacille ou le
vaccin, selon le diametre d’'induration observéperelant elle n’est pas toujours

le témoin d’'une protection efficace vis-a-vis deiba tuberculeux [62].

3-9-4-2- Radiographie pulmonaire

La radiographie pulmonaire permet de digggoer les formes
pulmonaires (et donc contagieuses) de la mala@ie [6
La radiographie pulmonaire est a la basalidgnostic de la tuberculose

maladie et permet un diagnostic précoce lors distége de la tuberculose.
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3-9-4-3- Diagnostic biologiqug44]

Il repose sur la mise en évidence et l'idag@tfon du germe.

3-9-4-3-1- Les prélevements

lls doivent étre répétés et effectués aleamise en oeuvre du traitement.
S'il s'agit d'une tuberculose pulmonaire, on prlbexpectoration obtenue par
un crachat ou par un tubage gastrique. On peut abssnir les sécrétions
bronchiques au cours d'une fibroscopie par aspiratbrossage ou lavage
broncho-alvéolaire. S'il s'agit d'une tuberculogaepulmonaire, on recueille,

suivant les cas, les liquides de ponction, lesasriou le pus.

3-9-4-3-2- Méthodes classiques

3-9-4-3-2-1- Examens optiques

Recherche du BK au microscope apres colorationielel &u coloration a
I'auramine sur des étalements du produit patholege&ffectués directement ou
apres homogeénéisation.

Coloration de Ziehl-Neelsen : apres action de leh$ine a chaud (technique
rapide) ou a froid (technique lente), on traitgptéparation par I'acide nitrique
puis par l'alcool. Tous les éléments non alcooldeaaésistants sont alors
décolorés. On colore le fond par le bleu de métigylét les bacilles alcoolo-
acido résistants (BAAR) apparaissent en rougeaut bleu.

Si on remplace la fuchsine par de I'auramine, guue composé fluorescent, les
BAAR apparaissent, en lumiere ultraviolette, britk sur un fond sombre et

sont de ce fait plus facilement détectables [64].
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3-9-4-3-2-2- Culture:

Elle est indispensable. On ensemence kugreventuellement concentre

et décontaminé (homogénéisation) sur milieu de levestein [64].

3-9-4-3-2-3- Identification

Elle se fonde sur la morphologie, I'asp&s cblonies et les caractéristiques

biochimiques (niacine, nitrate réductase..)

Le diagnostic biologique d'infection a myaotgries nécessite donc de long

délais. Ces derniéres années, des méthodes rapidest développegsa].

- Systéeme biphasique

Il est composé d'un flacon de milieu liquidH) surmonté de lames de
milieux solides. L'échantillon est introduit daesflacon et aprés 48 heures, les
milieux solides sont ensemencés par retournemene &ysteme

détecteMycobacterium tuberculosis en une vingtaine de jours.

- Méthode réspirométrique

La détection rapide de la croissance forgléda mesure du taux de CO2
produit par le métabolisme bactérien en utilisare méthode radiométrique ou
photométrique se fait en une quinzaine de jourdteCechnique peut étre

utilisée pour réaliser les antibiogrammes.

- Méthode chimique

Une méthode chromatographique analyse lgdesamycoliques de la paroi

dont le profil est caractéristique des différerdsgéces.
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- Amplification par PCR

Directement applicable sur les prélevemereste méthode se réalise en
plusieurs étapes : lyse des bactéries, extracttodéaaturation des ADN,
amplification d'une séquence de I'ADN bactériemégtlation par hybridation
avec une sonde marguée. La technique est trebkeasipermet un diagnostic
en quelques heures.

Des techniques rapides sont également utilisabbes mlentifier une souche

isolée

Hybridation de I'ADN et de I'ARN bactérien avec womnde marquée
Détection de l'acide tuberculostéarique par chrographie gazeuse et

spectrométrie de masse.

La détection d'antigenes mycobactérierst sswélée décevante a cause de
nombreuses réactions croisées. L'amélioration dmsnhatssances sur ces
antigénes et la production d'anticorps monoclonaug spécifiques permettent
d'espérer des performances améliorées.

La mise en évidence d'une allergie tubenaylie par des tests cutanés est
connue et appliquée depuis longtemps. Elle détlrsesujets sensibilisés,
malades ou non.

Le sérodiagnostic par hémagglutination passiis au point en 1948 par
Middlebrook et Dubos n'a guere été utilisé en raisle son manque de
sensibilité et de spécificité. L'utilisation de pagations antigéniques purifiees
n‘ont amélioré ni la sensibilité ni la spécificdé la méthode : il n'y a pas de

sérodiagnostic fiable de la tuberculose actuelléemen
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V- PREVENTION ET RECOMMANDATION SANITAIRE:

1- RECOMMANADATIONS SANITAIRE EN ARABIE SAOUDITE

1-1- Organisation :

L'Arabie Saoudite ne peut accueillir guhombre limité de pelerins. Des
guotas ont donc été déterminés par la conférengeage islamiques. Chaque
pays a droit a un quota de 1 000 pélerins/millidhabitants [65].

Les pélerins viennent de 44 pays de la @ente islamiqgue mais
également d'autres pays comme les Etats-Unis, ileeCla France, et d'autres
pays européens. En fait, tous les pays du mondetyrgprésentés. Le Royaume
d'Arabie Saoudite est seul responsable de la Sbgépelerins et 'OMS ne
participe ni a la surveillance, ni au contréle épiiblogique des maladies
infectieuses. Les autorités sanitaires saoudietem@sent cependant compte des
recommandations de I'OMS. Elles lui font parvenia éin de chaque campagne
de pélerinage les informations épidémiologiquesesitiUn congrés annuel
réunit a Mecca les principaux chefs de missionsicaégs étrangeres chargeés de
couvrir le pélerinage devant lesquels est faitillenbde la précédente campagne
de péelerinage. Sont recuelllis les avis et suggestconcernant I'organisation
des prochains pelerinages. A cette occasion, ipestédé a la distribution des
supports d'information a toutes les délégatiortensi aussi I'éducation sanitaire
des pelerins moyennant des affiches indiquant Esgyers du soleil et les
moyens de les éviter, des conseils d'hygiéne, dessses et numéros de
téléphones utiles en cas d'accident ou de maladgedélégations doivent ainsi

expédier par fax quotidiennement a la directionadigmentale de la santé
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toutes les informations médicales et épidémiologgquen vue de leur
exploitation informatisée. Ces fiches constitueat Hase essentielle de la
surveillance épidémiologique [6].
1-2- Exigences de la Santé pour le Hajj et Omra chez lepelerins en 2011
(7 aolt 2011)[67] :
Les exigences suivantes sont nécessaigsrecevoir un visa d'entrée en
Arabie saoudite pour l'année 1432 H (2011) Hajpeitra saisons.

1-2-1- La fievre jaune

Tous les voyageurs arrivant de pays a ristpigransmission de la fievre
jaune (liste des pays ci-dessous) en conformit& deReéglement sanitaire
international, doivent présenter un certificat dalide vaccination contre la
fievre jaune, indiquant que la personne a été mace@u moins 10 jours
auparavant et pas plus de 10 ans avant l'arrileéé&@ntiéere.

Les pays suivants / régions sont a risque dertriasgon de la fievre jaune (tel

que défini par la Voyages internationaux et sante):

L'Afrique
Angola, Bénin, Burkina Faso, Burundi, Cameroun, iddigue centrafricaine,
Tchad, Congo, Cobte d'lvoire, Républigue démocratigiu Congo, Guinée
équatoriale, Ethiopie, Gabon, Gambie, Ghana, GuiGénée-Bissau, Kenya,
Libéria, Niger, Nigéria, Sénégal, Sierra Leone, ddmy Togo, Ouganda, Mali,
Mauritanie, Rwanda.

Amérigues
Bolivie, Brésil, Colombie, Equateur, Guinée frasgai au Guyana, Panama,

Pérou, Surinam, Trinidad et Tobago, I'Argentine/émezuela et le Paraguay.
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Les aéronefs, navires et autres moyens dsptoainen provenance de régions
infectées par la fievre jaune est demandé de pe¥san certificat indiquant
gu'il avait été pulvérisé en conformité avec le IRemgnt sanitaire international.

1-2-2- La méningite a méningocoque

a) Pour toutes les arrivées

Les visiteurs en provenance du monde eqtierarrivent dans le but de
«Omra» ou pelerinage ou pour un travail saisonsiert invités a produire un
certificat de vaccination avec le vaccin quadriral@CYW135) vaccin contre
la méningite a publié pas plus de 3 ans auparaeamas moins de 10 jours
avant l'arrivée en Arabie saoudite. Les autoritésponsables dans le pays
d'origine du visiteur doit s'assurer que la vadoimea été effectuée comme suit:
 Les adultes et les enfants ayant dépassé I'aBeads doit étre donné une dose

de vaccin quadrivalent (ACYW135) vaccin;

b) Les arrivées en provenance des pays de la ceintuedricaine de
méningite, a savoir
Bénin, Burkina Faso, Cameroun, Tchad, Riqpué centrafricaine, la Cote
d'lvoire, Erythrée, Ethiopie, Gambie, Guinée, GahbBissau, Mali, Niger,
Nigeria, Sénégal et Soudan.
 En plus des exigences ci-dessus indiqué, la opiraphylaxie sera administrée
au port d'entrée a toutes les arrivées en provendaces pays a abaisser le taux
de porteurs parmi eux. Adultes recevront des camgside ciprofloxacine (500
mgQ), les enfants recevront la rifampicine, et E®ihes enceintes regoivent des

injections de ceftriaxone.
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c) Les pélerins intérieurs et les travailleurs du Hadj

La vaccination par vaccin quadrivalent {AZ135) vaccin est nécessaire
pour:
-Tous les citoyens et résidents de Médine et Laguecqui n'étaient pas
vaccinés dans les trois derniéres années.
-Tous les citoyens et résidents entreprendre |lg Haj
-Tous les travailleurs Hadj qui n'ont pas été waesidans les trois derniéres
années.
-Toute personne travaillant aux points d'entrés lbe la saison du Hadj en
Arabie saoudite.

1-2-3- Poliomyélite:

Tous les visiteurs agés de moins de 15qanseulent voyager a I'Arabie
Saoudite des pays réinfectés par la poliomyéligte(lci-dessous) doivent étre
vaccinés contre la poliomyélite avec le vaccin molibmyélitique oral
(VPO). Preuve de (VPO) 6 semaines de vaccinatiamtal demande de visa
d'entrée. Indépendamment des antécédents vaccinaus, les visiteurs de
moins de 15 ans arrivant en Arabie Saoudite recéwgalement une dose de
VPO aux points frontaliers.

- Tous les pays suivants sont considérés commiecéds par la poliomyélite :
Congo, Céte d'lvoire, Gabon, Niger, Libéria, OutmnMali, Sierra Leone, le
Sénégal, le Tadjikistan, la Mauritanie, le NépalTurkménistan, le Kazakhstan
et la Russie, le Burkina Faso, Guinée et, le Siemal

1-2-4- Saisonniers Infuenza

Le ministére de la Santé de I'Arabie saeudicommande que les pelerins

doivent se faire vacciner contre la grippe saisemaniavant l'arrivée, en
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particulier ceux avec conditions pré-existantes g@mple les personnes agées,
les personnes atteintes pulmonaires chroniqueseomaladies cardiaques ou
cardiaque, insuffisance hépatique ou rénale).

1-2-5- Alimentation

Denrées alimentaires transportées par lsgeurs et les peélerins sont
interdits et non autorisés a entrer dans le paypermis seulement de la
nourriture appropriée conserve en trés faible digaqtii est suffisant pour une
personne a la fin de son voyage.

1-2-6- Réponse internationale épidémies

En cas d'urgence sanitaire inquiéte deataésinternationale, ou en cas
d'épidémies subjective a la réglementation saaitaternationale dans tous les
pays d'ou les peélerins et les performances Omranei les autorités
saoudiennes Santé saoudite peut prendre toute réEmybions préventives
supplémentaires (non inclus dans les mesures medts ci-dessus) apres
consultation avec 'OMS afin d'éviter la propagatide l'infection parmi les

pelerins et les performances Omra ou le transt&es leur pays.

2- PREVENTION:

Aborder le theme de la prévention, c'estheu indubitablement au noyau
dur de la santé publiqgue contemporaine. Sur fondems commun ou de bon
sens universellement partagé qu'exprime assezl'aegge populaire « mieux
vaut prévenir que guérir », il constitue aujourdirassentiel de ses objectifs et
de ses justifications, de son ordre discursif contteeses activités pratiques
[68].
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D’'importantes épidémies de méningococcrenpkes pélerins ont incité les
autorités sanitaires saoudiennes a rendre la \&t@minobligatoire. Tous les
pelerins doivent désormais avoir recu le vaccin ingingococcique
quadrivalent (qui protége contre les sérogroupesCA,Y et W-135). Les
problémes le plus souvent signalés par les pelsansdes symptomes touchant
les voies respiratoires supérieures. On a consgiaéla vaccination contre la
grippe saisonniére réduisait la fréquence du syndrgrippal parmi les pelerins
et elle devrait étre vivement recommandée a tous cgi font le Hadj, en
particulier a ceux qui souffrent d’autres affectiofpar exemple les personnes
ageées, les personnes souffrant de cardiopathide pneumopathies chroniques,
d’insuffisance hépatique ou rénale). La vaccinatiatipneumococcique devrait
également étre recommandée aux personnes de pleS des et a celles qui
souffrent de certaines pathologies [50].

Des flambées de choléra ont eu lieu lorHddj par le passé, mais pas
depuis 1989 grace a [l'amélioration des systémes godis et
d’approvisionnement en eau. La vaccination contieéphtite A est
recommandée aux pelerins non immuns et ils dewade a jour dans le
calendrier de vaccination systématique (poliomgélitétanos, diphtérie et
hépatite B) [69].

La vaccination antiamarile est obligatgimir les péelerins venant de zones

ou de pays ou il y a un risque de transmissioradi&Vre jaune.

2-1- La méningite[24]

2-1-1- Vaccination

2-1-1-1- Vaccins polysaccharidiques
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lls sont composés d’antigenes purifiés glaggsionnés pour leur capacité

d’'induction des anticorps protecteurs. Les réporisggunitaires contre les
antigénes polyosidiques reconnaissent essentigiemdes  structures
antigéniques dans leur conformation épitopige peli. Ce sont des réponses
B-dépendantes, T-indépendantes.elles sont doncudéms d’effet mémoire
(absence de réponse anticorps amplifiée par dedtiofs de rappel) [70].
Du fait de leur caractére polymérique associé a fmrsistance chez I'héte, font
qgue lorsgqu’ils sont immunogeénes, les polyosidesiseht chez les adultes une
réponse immunitaire efficace a des doses trésefaitvlialgré 'absence d’effet
mémoire.

Quatre antigenes polysaccharidiques spéef sont actuellement
disponibles, relevant des sérogroupes A, C, Y eB3I1ls sont distribués sous
forme lyophilisée, et sont injectés par voie imugculaire ou sous-cutanée. Les
polyosides n’entrent pas en compétition antigéniglieu le développement
possible de vaccins multivalents. Il existe uncuadivalent A-C et un vaccin
quadrivalent A-C-Y-W135, contenant 50mg de chaqugéane. Et la protection
dure au moins un an, souvent plusieurs année [71].

Les vaccins polyosidiques présentent foigein inconvénient majeur. lls
sont généralement peu voire pas, immunogéenes ekenfants en bas age et les
sujets ages.

Les vaccins polysaccharidiques sont haldonent tres bien tolérés, mais
ils peuvent entrainer des réactions secondairasures (douleur et infiltration
locales, fievre, malaise) chez 10 a 20% des vascgiors des 2 a 3 jours suivant

la vaccination.
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La vaccination contre le méningocoque et efficace pour enrayer les
épidémies dues aux sérogroupes A, C et W135. Quaed campagne de
vaccination de masse est rapidement réaliséad&ape peut étre arrétée en

deux a trois semaines [72].

2-1-1-2- Vaccins polyosidiques conjugués

Si les vaccins polyosidiques correspondent effeptent a un progres
majeur dans le domaine des vaccins antibactériénspparait qu’ils sont
souvent inefficaces chez les populations les ptugernées. Or la conversion
d’'un antigéne peu immunogene en un antigene trémiitogéne est possible par
couplage covalent de celui-ci avec une protéimeepee [73].

Les vaccins composés de polyosides confugué@ne protéine porteuse
induisent une forte immunité T-dépendante avec dymtion de cellules
mémoire, maturation d’affinité et commutation dassle des immunoglobulines
conduisant a des taux élevés d'immunoglobulineixant le complément et

activant les mécanismes d’opsonophagocytose [70].

2-2- La grippe

Pour faire face aux fréguents changements idis vynfluenza, la
composition du vaccin est ajustée chaque asalm la recommandation
d'un comité d’'experts qui se réunit chaque anag mois de février a
'OMS. La fabrication du vaccin va alors prendreidr mois les doses seront
ensuite testées avant d'étre distribuer pour leudé® la saison hivernale

suivante [74].
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2-2-1- Vaccins inactives :

Au Maroc tous les vaccins antigrippaux sont de typsctivés, ils sont
préparés a partir de souches virales sélectiondéague année et mise en
culture sur ceufs de poule embryonnés de 11 jours.

Le vaccin actuel consiste en un virus parifpuis inactivé par la
formaldéhyde ou la propiolactone [74].

Les vaccins trivalents sont préparés arpdet souches sélectionnées pour
se multiplier & haut titre et permettre I'obtentida grande quantité de virus.
Les doses injectées a ’lhomme sont élevées carle e se multiple pas.

Pour obtenir une meilleure protection galepar augmentation du titre
d’anticorps produits et par allongement de la duléda protection grace a une
persistance élevée d’anticorps, on ajoute le plusent des adjuvants au vaccin
(sels d’aluminium en générale) [75].

Actuellement, les vaccins sont préparésadirpdes seules sous unités
antigéniqgues, hémagglutinine et neuraminidase ipadf Mais elles ne donnent
d’anticorps a titre convenable et de spécificitéeptable que si elles sont fixées

sur un support [74].

2-2-1-1- Mode d’action

Ce vaccin est injecté par voie intramusculaire ousscutanée, il stimule
principalement la production d’anticorps sériquegeis contre les antigenes de
surface, 'immunité nécessite un dédi@ 15 jours apres l'injection mais persiste

pendant un an seulemdii6].

2-3-_Fievre jaune[31]
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Trois stratégies peuvent permettre de parvenioatr@le total de la fievre

jaune :

- La vaccination systématique, dans le cadre du progre élargi de
vaccination et de campagnes de « rattrapage » rowgags de flambée
épidémique, dans le cadre de campagnes de vaocirétirgence.

- L’organisation d’'un systéme de surveillance afinddétecter rapidement
les cas de fievre jaune et d'y réagir dans les piefs délais pour
endiguer I'épidémie (campagnes de vaccination @'nicg).

- La lutte antivectorielle, c’est-a-dire réduction ke population dAedes
aegypti en organisant des campagnes locales de nettoyagelap

communauté pour éliminer les gites larvaires

2-3-1- Vaccin

Deés 1932, la vaccination était rendue fdsspar des chercheurs de
I'Institut Pasteur de Dakar, a l'aide d’'une soucheante atténuée baptisée
"souche francaise neurotrope". Thermostable, adinatile par scarification, ce
vaccin a permis de faire disparaitre la fievre @@apidémique en Afrique
francophone. Mais il pouvait entrainer des réastioauromeéningées : il ne fut
plus utilisé chez I'enfant de moins de 10 ans &impae 1960 et sa production a
I'Institut Pasteur de Dakar a été arrétée en 1B5R2.

En 1937, un deuxiéme vaccin (souche 17D8paré a partir de virus
atténué, était mis au point a I'Institut Rockfelrx Etats-Unis. Son efficacité et
son innocuité, progressivement améliorées, enuondes meilleurs vaccins
viraux actuels. Ce vaccin avait cependant l'inconvéniemtstinactiver a la

chaleur, ce qui nécessitait le maintien d’'une ahailn froid, difficilement
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réalisable dans les pays concernés par la fieuejal’équipe du Pr Michel
Barme a I'Institut Pasteur a Paris a permis dergend vaccin thermostable il y
a une vingtaine d'année. C’est \@cin thermostable qui est aujourd’hui
notamment produit #Institut Pasteur de Dakar. Ce laboratoire estéagpar
I'Organisation Mondiale de la Santé pour fournirvigccin fievre jaune aux
programme<largisde vaccination en Afrique. D’autres fabricartsseent

en Europe et en Ameérique.

La réglementation internationale considgue la vaccination anti-amarile
(une seule injection) est efficace pendant 10 ldosvelles applications du virus
amaril 17 D : de nouvelles approches en génie ggreétutilisent le vaccin
amaril 17 D comme un modéle de vaccin chimériquesudrstituant les genes
codant des protéines induisant I'immunité pouidarke jaune par d’autres genes
similaires pour des virus proches comme la den@greéphalite japonaise ou le
virus West Nile pour lesquels il n’existe pas deom vivant atténué efficace
[31].

2-4- La poliomyélite

3-4-1-Prévention
La prévention non spécifique repose esskgriient sur le respect des
regles d'hygiene alimentaire et sur la propreté mams. Avant la Seconde

Guerre mondiale, et surtout immeédiatement apresédathérapie fut un moyen
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de prévention spécifique vite abandonné avecu&rides vaccins, aujourd'hui
seule prévention existante [77].

Trés tot on essaya de mettre au point weinaDifférentes modalités de
sérovaccination furent méme envisagées. Ce n'estigus les années 1950 que
les conditions scientifiques, techniques mais afissincieéres furent réunies
pour la réalisation de vaccins suffisamment sueffataces [69].

Deux vaccins antipoliomyeélitiques sont disponibléan inactivé administré par
injection sous-cutanée ou intra-musculaire, l'avtrant atténué administré par
voie orale. Les deux conférent une immunité eficamntre l'infection a
poliovirus et préviennent sa transmission de persa@personne. lIs permettent

ainsi la protection individuelle et I''mmunité cedtive [78].

3-4-2- Vaccination:
3-4-2-1- Vaccin inactivé [79] :
Le vaccin antipoliomyeélitique inactiv&Kl), ou a virus tué sbuche

Salk), injectable par voie intramusculaire (de préféeyrou sous-cutanée.

Il est élaboré a partir de poliovirudtivés sur lignée cellulaire simienne,
puis inactivés chimiquement par le formaldéhydecdhféere une immunité
protectrice chez 90 % des sujets apres deux iafectet chez plus de 99 %des
sujets aprées trois injections. Trivalent, il pragegontre les trois souches de
poliovirus (PV1, PV2, PV3). Il peut étre administépartir de I'age de six

semaines.

Ce vaccin induit essentiellement une imitéusérique mais peu, voire
aucune, immunité locale : il n'a de ce fait qu'ufetetrés limité sur la
multiplication intestinale, sur l'excrétion du wruet donc sur le nombre

potentiel de porteurs du virus. Nécessitant eneodés injections de rappel, et
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d'un colt supérieur au vaccin vivant atténué, 1& geoique développé plus tot,
a vite été éclipsé par le vaccin oral, pour redeverplus utilisé dans les pays

industrialisés (éventuellement associé au VPO).

Ce vaccin (VPI) est a utiliser en cas idgue imminent d’exposition au
poliovirus, comme premiére intention, et non pautelr contre une apparition

de la maladie (épidémie).

2-5- Traitements et prévention contre I’hépatite E[80]

Il n'existe pas actuellement de traitemgpécifique de I'hépatite E, ni de
vaccin commercialisé. En conséquence, la préverdmrstitue I'approche la
plus efficace contre la maladie.

La prévention de la transmission de la mealad base sur les
recommandations classiques pour les maladies sniasion féco-orale,
alimentaire ou zoonotique:

- hygiéne : lavage des mains a la sortie des tedeavant de préparer les repas,
apres contact avec des animaux vivants ou les psatlorigine animale

- hon consommation d’eau non traitée (eau de pietsorrents...) ;

- cuisson a ceceur des aliments destinés a étre roomé® cuits

-respect des consignes de cuisson et de consommadiguées sur I'étiquette
des produits.

2-5-1- Indications de la vaccination contre I'hépate A [80] :

La vaccination contre I'hépatite A est dbstent conseillée pour tous les
voyageurs non immuns - indépendamment de la duréeyhge.

Méme dans les hétels de luxe, on n’est gaba du risque d’hépatite A: il
y a des exemples récents de divers groupes dstesimfectés via une machine

a presser les oranges.
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Une enquéte a démontré que plus de la md@gvoyageurs désire dans
'année repartir vers un pays endémique; lors ddidaussion sur la nécessité
d’'une vaccination contre I'hépatite A, il ne fauwnt certainement pas omettre
d’inclure les intentions de voyager.

2-5-2- Vaccination

Les vaccins contre I'hépatite A, l'isolementia multiplication du VHA en
culture cellulaire étaient des étapes critiques talfait franchir pour réussir a
mettre au point des vaccins contre I'hépatite Asielrs isolats de VHA ont été
multipliés en culture tissulaire et employés pouéparer tant des vaccins
inactivés que des vaccins atténués [73].

a) Vaccins vivants atténués

Certains chercheurs estiment que les vacaitténués présentent des
avantages importants par rapport aux vaccins wexctiils pourraient requérir
une moindre quantité de virus pour la préparati@nécessiter qu'une seule
dose lors de 1'administration (ce qui diminue deawulbeup les couts), et
I'immunité conférée serait de plus longue duréew Rautes ces raisons, il faut
encourager le développement de ces vaccins. Toatebertains aspects
inhérents aux vaccins atténués devraient étreéutl facon plus approfondie,
en particulier le retour possible au type sauvdaeignification de I'élévation
passagere et modérée des enzymes hépatiques @ssapvés administration, et
la possibilité d'une transmission du virus vacan gontact. Des essais controlés
complémentaires sont nécessaires pour mieux éveddcacité et l'innocuité
de ces vaccins [73,81].

b) Vaccins inactives
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Les vaccins inactives contre 1'hépatitesaht en général préparés par
purification du virus multiplie en culture cellutaj suivie d'une inactivation par
le formol, avec éventuellement I'hydroxyde d'aluomm comme adjuvant. Les
virus étant inactives, les déficits immunitaires lbaofection par le VIH ne

constituent pas une contre-indication a leur adstriation [73].

2-6- L’hépatite B

2-6-1- Vaccins et vaccination anti-hépatite B
Il existe deux types de vaccin anti-hiépaB : les vaccins dérivés du

plasma et les vaccins recombinants. Ces deux &ac@ndifferent ni par leur
réactogenicité ni par leur efficacité ni par leunréke de protection. Leur
thermostabilité est également comparable: tous deivent étre transportés et
conservés a 2-8 °C; la congélation doit étre éyvitgse elle provoque la
dissociation de l'antigéne et de I'hydroxyde d’alomm ajouté comme
adjuvant. Ces deux vaccins supportent des tempésatillant jusqu’'a 45 °C
pendant une semaine, et jusqu’a 37 °C pendant us, sens modification de
leur immunogénicité ni de leur réactogénicité. @esx types de vaccin anti
hépatite B peuvent étre utilisés I'un a la placd’aigtre; dans le présent article,
ils sont conjointement désignés par I'expressionatein anti-hépatite B [73].

Les vaccins dérivés du plasma sont prépar@artir de HBsAg purifié
extrait du plasma de personnes atteintes d’infecBoHBV chronique. Ces
vaccins sont commercialisés depuis 1982. Aprésfipation poussée, les
éventuelles particules infectieuses résiduellest sdiminées par difféerents
processus d’inactivation [81].

Le phosphate d’aluminium ou I'hydroxyde Idiinium sont ajoutés aux

vaccins comme adjuvant et dans les flacons mukildse thiomersal est utilisé
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comme conservateur. Les vaccins anti-hépatite Bmbmants utilisent un
antigene HBs synthétisé par des levures ou dédeselde mammiferes dans
lesquelles un gene codant pour l'antigene HBsdgéiBsAg/pré-HBsAQ) a été
introduit au moyen de plasmides. Les cellules franges sont cultivées dans
des fermenteurs de grande dimension et I'antigesevdloppe HBs exprimé
s’auto-assemble pour constituer des particulesrgples immunogenes dans
lesquelles Tl'antigene a fortement immunogéne egiosX Les particules
recombinantes ne different des particules natwejlee par la glycosylation de
HBsAg. Apres une purification poussée pour élimihes constituants des
cellules hétes, on ajoute de I'alun (et dans aeetapréparations, du thiomersal)
[73,82].

2-7- BCG

2-7-1- Vaccins BCG
Il n'existe qu’un seul vaccin pour toutes Imaladies mycobactériennes,

préparé a partir d&l.bovis. La souche virulente d’origine a été cultivée pend
13 ans sur un milieu de culture a base de pommdsrde dans de la bile de
bceuf enrichie en glycérol [71].

La culture de bacilles obtenue est staaas réversion a la virulence, mais
garde une certaine infectiosité. La premiere vatmn d’'un humain avec cette
souche atténuée, appelée bacille de Calmette etrGQBEG) a été effectuée en
1921 a Paris (Weill-Hallé & Turpin 1925). Aprés sacceptation par la Ligue
des Nations en 1928, le BCG a été largement utilisé

On admet que la vaccination BCG représéate des mesures les plus
importantes pour la prévention de la tuberculodie &st obligatoire dans 64

pays et elle est officiellement recommandée dam@sallres pays et territoires
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(lidirim et al. 1992). Le BCG est I'adjuvant le plefficace que I'on connaisse
chez 'homme et chez I'animal. De plus, il est loarché, stable et sans danger.
Avec la généralisation de l'utilisation du BCG, lddférents laboratoires de
production ont généré un certain nombre de souskesndaires. Certaines de
ces souches, dérivées de la souche d'origine sagas supplémentaires en
culture, ont perdu leur contagiosité résiduelles@it dépourvues d’efficacité
[62].

Le B.C.G. n’est pas un vaccin pleinemefitate : bien qu’il soit tres utile
pour prévenir les formes graves de la maladie td®7eunes enfants (pres de
90% d’efficacité), il ne protége les adultes quesdan cas sur deux. Il ne
permet donc pas d'empécher la transmission de ladmeaet denrayer
I'épidémie mondiale. La recherche de nouveaux vaccontre la tuberculose
est active, et plusieurs essais cliniques de phsset en cours en Europe et aux
Etats-Unis.

2-8- Prévention salmonella

La meilleure protection contre le risque si#monellose est une bonne
cuisson des aliments, en particulier des viandes, @oins 65°C pendant 5 a 6
minutes. Pour le steak haché congelé ou surgeljisson doit étre effectuée
sans deécongélation préalable car elle augmentasépier de multiplication
bactérienne. Le froid bloque le développement destébies mais ne les tue
pas.Salmonella Enteridis souche les élevages de volaille et a la particdarit
d’étre présente non seulement a la surface dedailmde I'ceuf, mais dans le
contenu méme des ceufs intacts. Il est pour casterraonseillé de conserver les
ceufs au réfrigérateur, de maintenir au froid le&parations a base d’ceufs sans
cuisson (mayonnaise, cremes, patisseries ...) é@sdeonsommer le plus prés
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possible de leur fabrication. De plus, les persentes plus vulnérables
(personnes agées, malades, nourrissons, femmemtesralevraient éviter la
consommation d’ceufs crus ou peu cuits. Enfin, tlcemseillé de se laver les
mains apres contact avec un animal vivant (en qudidr les reptiles) voire
d’éviter les contacts avec les reptiles de commagour toutes les personnes

vulnérables (nourrissons, femmes enceintes, immgpradeés,...) [83].

La prévention repose sur la surveilla@grelémiologique et lautte contre

le "péril fécal". La dissémination des bactériesitpétre enrayée par : une
distribution d’eau de qualité, bactériologiguemenntrélée, le traitement des
eaux usées, la généralisation du tout-a-I'égoutoldréle des zones de récolte
des coquillages, la pasteurisation des alimentgrdet lait en particulier et le
respect strict des régles d’hygiéne pour tous Hagatlleurs du milieu de la
restauration. Un vaccin anti typhoidique bien #®|ére nécessitant qu'une seule
injection, peut étre administré aux voyageurs swlaet dans des régions a
risque. L’effet protecteur dure 3 ans et le tauwprEection en zone d’endémie
est de 60% [84].

3- LES MOYENS MIS PAR L'ETAT POUR LUTTER CONTRE LE
RISQUE [32] :

Le Maroc compte environ 33 millions d'habts, les centres de population
étant trés éloignés les uns des autres. La derrgeaede épidémie de
méningococcie, pendant laquelle 1915 cas avaiérdétlarés, remonte a 1989.

Depuis, le nombre annuel des cas est tombé a 400o0ren avec une
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prédominance des sérogroupes B et A dans la petiportion des cas ayant fait
I'objet d'une recherche des sérogroupes [72].

Entre octobre 1999 et juillet 2000, le noenldes cas de meéningite
bactérienne déclarés a légerement augmenté peleamois d'avril, mai et
juin, soit apres le pélerinage. Pendant cette gérita méningococcie W135 a
été dépistée chez un homme de 72 ans qui rentrafieterinage en Arabie
saoudite. La maladie s'est déclarée deux jours ame retour au Maroc et il est
décédé 19 jours plus tard, le 21 avril. Le sérogeoa été confirmé par la
recherche de l'antigéne. Deux autres cas de méongie ont été dépistés chez
des pelerins de retour d'Arabie saoudite; I'unxd'auété confirmé comme
appartenant au sérogroupe C, l'autre étant de reémg inconnu. Deux autres
pelerins marocains figuraient parmi les cas déslpat les autorités saoudiennes
pendant leur s€jour sur le site du pelerinageséesgroupes sont inconnus.

La stratégie actuelle de lutte contre &nimgococcie au Maroc repose sur
les éléments suivants [72] :

[1 Alerte rapide: déclaration cas par cas immédiate;

I Intervention rapide: examen, chimioprophylaxie &tanation;
[J Adoption des nouvelles définitions des cas de 'OMS

[J Elaboration et diffusion de normes de surveillance;

[J Elaboration et mise en ceuvre d'un plan de préparai d'intervention
d'urgence.

Apres l'inquiétude suscitée par les casndaingococcie W135 parmi les
pelerins a leur retour et leurs contacts prochedylinistere de la Santé, en

collaboration avec 'OMS, effectue une enquéteedmin dans les foyers des

95



pelerins de retour a la suite des faits associggekuinage de 2000, le Ministere
de la Santé envisage :
0 De renforcer le diagnostic de laboratoire des sesichéningococciques;
[0 De renforcer la surveillance de la maladie chezpigerins, pendant le
pelerinage et apres leur retour au Maroc;
[0 D'adopter le vaccin tétravalent pour les péleriris peut-étre plus
largement;
[0 De renforcer les systemes d'intervention pendantnieis suivants le
pelerinage;
[0 D'examiner la possibilité de prendre d'autres nessupréventives:
chimioprophylaxie, conditions de logement pendargédlerinage.
Le Ministere de la Santé coordonnera laengie ceuvre de ces mesures
avec 'OMS et les autorités sanitaires saoudiennes.

3-1- Dispositions médico-sanitaires relatives a |'orgasation du

pelerinage pour 'année 1432 de I’hégire(2011) dégié par le

Ministere de la santé marocaing85] :

1. Visite médicale : une commission médicale compakeérois medecins
doit étre désignée au niveau de chaque provinééegure ou préfecture
d’arrondissement pour assurer la visite médicaldods les pélerins, y
compris ceux des agences de voyage. Un carnentie dait étre remis a
chacun d’eux et devra comporter toutes les infaonatconcernant le
certificat d’aptitude physique, les antécédents ioatk et chirurgicaux,
les constantes, la vaccination ainsi que des pag@ssrvées aux

consultations médicales en Arabie saoudite. En qgidukexamen clinique
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des candidats au pélerinage, des examens paraenidoivent étre
effectués, a savoir :
- la NFS, urée et glycémie ;
- une radio pulmonaire ;
- une bacilloscopie si nécessaire pour recherchekde B
- D’autres examens complémentaires peuvent étre diaaelon le
cas par les médecins membre de la commission.

2. Certificat d’aptitude physique : un certificat méali d’aptitude physique
signé par les trois médecins de la commission caéldoit étre délivré a
chaque personne déclarée apte physiqguement etlemeatda a accomplir
le pelerinage. Pour étre en conformité avec lessués prise par le
comité royal chargé des affaires de pelerinagec#slidats présentant
des maladies graves (Cancers ou maladies cardidaass a un stade
avance, malades soumis a un traitement par hérgedjalmalades
mentaux ou autre maladie chronique ou contagietsajne doivent pas
étre déclarés aptes physiguement ou mentalement. ¢as doit étre
soumis, si nécessaire, a une commission provipoégidée par le délégué
du ministere de la santé et composée du délégundirdstere des Habous
et affaire islamiques, du délégué du ministéreoduisme et de I'artisanat
et d'un représentant du Wali ou gouverneur de d&ipce ou préfecture.
La commission régionale, instituée par décisiomhistre des Habous et
des affaires islamiques n°2 du 6 janvier 2011, éwi informée sur toute
personne déclarée inapte.

3. Vaccination: tous les pelerins doivent bénéficielu vaccin

antiméningicoccique quadrivalent A, C, Y, W135 et daccin de la
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grippe saisonniére. En sus de leur intérét, cesinasont exigés par les
autorités saoudiennes. L’'opération de vaccinatianng&me titre que
I'examen d’aptitude physique devront se dérouleflesivement dans une
structure du ministére de la santé a la provinc@réfecture. Le vaccin
sera livré par I'administration centrale.

. La période prévue pour les visites médicales diagi physique et la
vaccination est celle allant du 05 au 16 septer@bid. La liste des lieux
de déroulement de la visite médicale et de I'opgmade vaccination doit
étre communiquée aux autorités provinciales oueptéfales.une copie
de cette liste doit étre adressée au service démlida Epidémiques de la
Direction de I'Epidémiologie et de la Lutte conkes Maladies (DELM).

. Contrdle sanitaire aux aéroports: une permanemsgadétre assurée
24h /24 dans les aéroports de départ et d’arriesepelerins .en cas de
besoin , un effectif supplémentaire an personreiral étre affecté
temporairement pour renforcer I'équipe du Service Qontréle
d’assistance aux pelerins en plus des activités sdeveillance
épidémiologique et de contréle d'usage.

. Autres activités : des séances éducatives axéd¥ggiene alimentaire,
la vaccination, le risque d’insolation, I'intéré depos, la consultation de
la mission sanitaire sur lieux en cas de besoinoivett étre menées dans
le cadre des activités éducatives et de sensiimliis@rganisées par les
délégations provinciales ou préfectorales du Mémestdes Habous et des
Affaires Islamiques.

. Surveillance épidémiologique au retour des peleriostte surveillance

doit étre a la fois active et passive et doit vigar dépistage précoce
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d’éventuels cas de maladies a potentiel épidémiGhague cas suspect
doit faire l'objet d’'une investigation épidémiologie rigoureuse et
compléte. Les résultats de ces investigations doi@ge communiqués a
temps a la DELM. Un rapport détaillé devra étrebéta a la fin de la
période de surveillance qui devra continuer au sxain mois apres le

retour des derniers pélerins.
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VI- CONCLUSION

Le pelerinage est le plus grand rassemblement dadenguisqu'l
regroupe des millions d'hommes. Les mesures deeifance épidémiologique

prises par le Royaume d'Arabie Saoudite nous e €fficaces.

Les autorités sanitaires saoudiennes sont ouvelrtesites suggestions, méme si
elles sont jalouses de leurs prérogatives puidgs'ektiment que le pelerinage

ne saurait relever que du domaine du Ministéradgahté Saoudien.

L'amélioration de I'hygiene, la mise en place d'un&astructure sanitaire
efficace et la publication d'un reglement sanitainéoriguement parfait, a
indéniablement écarté tout danger de flambée dé&mhdors du peélerinage.
Cependant le risque d'introduction de porteurs dwions dans les pays

indemnes de cholera augmente en raison des fast@uests:
- abolition des lazarets,
- séjour de plus en plus court desrpedex La Mecque,
- retour de plus en plus rapide des p@edans leur pays d'origine.

Plus que jamais, un plan strict de prévention $iseour les nations exposees.
Le développement sans cesse croissant de la datiati centrale pouvait faire
craindre I'éclosion d'épidémies de légionelloseridNes guettons depuis
plusieurs années, en vain, peut-étre que lessfilttilisés sont efficaces. Le

réseau de surveillance est tel qu'il nous particiie de faire mieux.
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En attendant que ces problemes soient résolusuie propose de méditer sur le
plus absolu des plans de prophylaxie qui ait jandédés propose, celui que

préconisa le Calife Omar, second successeur dingreplohamed

_ « Sivous entendez dire qu'il y a une maladidépique dans un endroit, n'y
entrez pas. Lorsque vous vous trouvez dans un ieralroil se déclare une

maladie épidémique, n'en sortez pas. »
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Titre : Risques infectieux au pelerinage aux lieusaints de I'islam.
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Le pélerinage constitue 1éMSpilier de Iislam. Il concerne une bonne
partie de la population mondiale. Ce grand rasserméht de masse favorise un
grand nombre de problemes de santé par exempleulmatisme et les maladies
non transmissibles comme les pathologies cardiagéesles et respiratoires
ainsi que la propagation de nombreuses maladiestisuses comme la grippe,
la méningite, la tuberculose, la poliomyélite eth®léra.

L’Arabie Saoudite a connu un grand progdems l'amélioration du
systéme de santé et I'hygiene sanitaire surtowgsalar découverte du pétrole et
le développement du royaume.

Plus que jamais, un plan strict de préwens’impose pour les nations
exposeés avec la mise en place d’'une infrastructwanitaire et la publication
d’'un régime sanitaire théoriquement parfait.

L’Arabie Saoudite oblige a tous les pélerites différents pays d'obéir a
certaine recommandations sanitaire comme la vaieménéningite ACYWas,
la poliomyélite, la fievre jaune, et la grippe) lehterdiction d’apporter des
aliments....

Le Maroc aussi obéie a ces recommandatienspinistere de la santé
marocaine joue un role tres important par ses progres pour le pélerinage et
les missions sanitaires envoyées pour assuremtedd® et le suivi des pélerins
marocains.

Enfin le pelerinage est connu de ces grandes mpedécholéra, la méningite)
mais dernierement la vigilance est augmentée par lEs organismes de santé
pour faire face a ces problemes sanitaires.
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Hajjis the 5th pillar of Islam. It covers much tbe world's
population. This  large mass  rally promotes manythea problems such
as trauma and non-communicable diseases like hedidease, renal and
respiratory as well as the spread of many infestidiseases such as influenza,
meningitis, tuberculosis, polio and cholera.

Saudi Arabia hasbeen a greatprogress in imprdheg health
system and sanitary ~ hygiene especially  afterthe | odiscovery and
development of the kingdom.

More than ever, a strict prevention is needed tohse nations with the
establishment of a health infrastructure and phbblisa theoretically
perfect health system.

Saudi Arabia requires all pilgrims from different oumtries to
obey certain health  recommendations such as  vdmnn@neningitis
ACYW135 ,polio, yellow fever, and flu) and the prbition to bring food ....

Morocco is also obeyed these recommendationgyidteccan Ministry of
Health plays avery important rolethrough its peogs for the
pilgrimage and sent medical missions to ensure rogbahd monitoring of
Moroccan pilgrims.

Finally the pilgrimage is known of these major epidcs (cholera,
meningitis) but lately is increased vigilance by hedalth organizations to
address these health problems.
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leur témoigner ma reconnaisse en restant fidele a leur renseignement.

- D'exercer ma profession avec conscience, dans [intérét de la santé
public, sans jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le
malade et sa dignité humain.

- D'étre fidele dans [Lexercice de la pharmacie a la [gislation en
vigueur, aux régles de [honneur, de la probité et du désintéressement.

- Qe ne dévoiler a personne les secrets qui m’auraient été confiés ou
dont j'aurais eu connaissance dans [exercice de ma profession, de ne
jamais consentir a utiliser mes connaissances et mon état pour
corrompre les meeurs et favoriser les actes criminels.
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