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

ow asuv JONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

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
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr
Pr

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane
. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

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

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader
BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr

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

. AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique "
Ophtalmologie aerie® /
Gynécologie Obstétrique o i

Biochimie et Chimie .i F.,@M‘“"
Pharmacologie /3
e

Histologie Embryologie =~ <=

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie



Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

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

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
CHAARI Jilali*
DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Doyen de la FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie




Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub

Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie
Cardiologie o
al RS i /.
Mﬂh"‘_
Pneumophtisiologie , *1'..':-_-*’";
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

P



Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie

Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie

Pr. ISMAILI Hassane* Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim* Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia Neurologie

Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie

Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale

Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation

Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Pr. EL KHADER Khalid Urologie

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah* Rhumatologie

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

Pr. ROUIMI Abdelhadi* Neurologie

Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH* ORL

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation

Pr. BENABDELIJLIL Maria Neurologie

Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie

Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

Pr. BOUMDIN EI Hassane* Radiologie

Pr. CHAT Latifa Radiologie

Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale

Pr. DRISSI Sidi Mourad* Radiologie

Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique

Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. ETTAIR Said Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants

Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale



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

KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale




Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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*
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
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAIJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique

Chirurgie Générale N
Cardiologie @

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Cardiologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)



Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

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.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJIJI Larbi*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique .

Pharmacie Galénique "
Parasitologie

Radiothérapie

Psychiatrie

Endocrinologie

Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale

Pneumo phtisiologie

Chirurgie générale

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie




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.

CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima

MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarigq*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr

. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr
Pr

ZOUBIR Mohamed*
TAHIRI My EI Hassan*

ars 2009

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUZAHIR Ali*

. AGDR Aomar*

. AIT ALI Abdelmounaim*

. AIT BENHADDOU EI hachmia
. AKHADDAR Ali*

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale

Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie



Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*

Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique

Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Meédecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie

Gastro entérologie
Anatomie pathologique



Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAIJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal*

Pr. RAISSOUNI Maha*

Février 2013
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I. INTRODUCTION
La schistosomiase, ou bilharziose, est 1’une des principales maladies
transmissibles ayant des répercussions sanitaires et socio-économiques majeures
dans les pays en développement. C’est une parasitose chronique insidieuse,
puisqu’elle touche les hommes et les femmes pendant leurs années les plus
productives, elle est particulierement liée a 1’agriculture et aux systémes de
développement des ressources en eau.
II. GENERALITE SUR LA BILHARZIOSE

I1.1 Classification
Les bilharzioses sont des affections parasitaires provoquées par les
schistosomes. Ces organismes sont des métazoaires appartenant a
I’embranchement des plathelminthes, a la classe des Trématodes, au sous-ordre
des Distomiens et a la famille des Schistosomidés. Ce sont des vers plats non
segmentés, sexués et hématophages. Plus de 100 especes de Schistosomatidae
sont connues, parasitant les vertébrés a sang chaud et ayant toutes en commun
un cycle parasitaire intermédiaire chez un mollusque gastéropode d’eau douce.
Plusieurs especes peuvent parasiter 1’homme. Depuis les travaux de Bilharz, qui
a décrit en 1851 Shistosoma haematobium, 1’agent de la bilharziose urinaire,
quatre autres especes du genre Schistosoma ont été reconnues parasites de
I’homme :
e S. japonicum, décrit par Mazimi en 1888, agent de la bilharziose
artérioveineuse;
* S. mansoni, décrit par Sambon en 1907, agent de la bilharziose intestinale ;
* S. intercalatum, décrit par Fisher en 1934, agent de la bilharziose
rectosigmoidiennne ;
* S. mekongi, décrit par Voge, Bruckner et Bruce en 1968.
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Certaines autres espeéces ont été trés exceptionnellement rencontrées tel
S.mattheei, Schistosome du bétail. Elles sont en impasse parasitaire chez
I’homme.

Tableau 1 : Principaux caracteéres distinctifs des schistosomes humains

Nombre Praolova-
Schistosomes | Localisation | d’élimination  9®Y" | Forme dos couts | MONES pour LES. Résorvoir e
= pondus diagnostic gdographique
— par jour diract
r Urines,
; Ovalaire & éperon ek : Afriqua
S. haematobium | TIORUSYEIUX | yeeqie 204300 terminal Dlopaies epsee o) Madagascar (céta
o-génital 150/60 vésicales Physopsis oueast)
ki at rectales
Losangique 4 Selles,
S. intarcalatum Plem‘.'sir:::;ij Rectum Inconnu éperon temminal biopsies Bulinus o cm:::::?IDC}
i 200/85 pm rectalos
< Plexus veineux . ncorny | OVaIeadporon | Setes. I g Afrique équatoriale
- guineonsls péeirectal Rects tarminal P de I'Ouest
rectales
Afrique, Amérniquea
Veine Ovalaire Salies, (o} centrale et du Sud,
S. mansoni mésantérique Célon 100 2300 | aeperon lateral biopsies Biomphalaria + Péninsule arabique
inférieura 140/80 pm rectales rongeurs Madagascar
(chte est)
Veine Intostin Cwvalaire a éperon
S. japonicum mésentérique 3 500 4 3500 | latéral peu visible Salles Oncomelania 15} Asia
supéricure e 70/50 pm +
| | | rongeurs,
Veing irtestin Ovalaire & éperon animatix
S. mekongi miésantérique réla inconnu | latéral peu visibis Salles Neotricula sauvages et Asie
supérieure g 60/40 pm domestiquas
I1.2 Morphologie

Les adultes de schistosomes sont a sexes sépar€s ; ils mesurent de 1 a 1,5 mm de
long pour une largeur de 0,3 a 1,1 mm pour le male et de 10 a 30 mm/0,15 a 0,3
mm pour la femelle. Le male est court et cylindrique, ses bords latéraux sont
repliés pour former le canal gynécophore. La femelle est longue et fine, elle vit
repliée dans ce canal. Les schistosomes possédent deux ventouses, I’une orale,

I’autre ventrale. Leur cuticule est recouverte de fins tubercules.



P yphor
Canal gynécophore — Vventouse

Figure 1. Couple de schistosomes adultes (Banas et Collomb, 2007)

Les adultes ont un tube digestif. Les males ont un nombre de testicules qui varie
suivant les especes. Les ovaires en position variable ont un nombre d’ceufs plus
ou moins important. La production journaliere d’oeufs est de 20 a 300 pour S.
haematobium, de 100 a 300 pour S. mansoni. 1l est beaucoup plus important
pour les especes asiatiques, de 1500 a 3000 oeufs par jour pour S. japonicum. La
durée de vie de ces parasites est de quelques années mais peut atteindre
plusieurs décennies pour S. mansoni. Les oeufs éliminés dans les excreta vont
permettre la poursuite du cycle. Ils sont de taille variable suivant les especes,
non operculés, munis d’un éperon plus ou moins marqué, ils contiennent un
embryon cilié : le miracidium.

L’oeuf de S. haematobium est ovoide, mesurant 110-170x40-70 um, avec une
coque jaunatre transparente et un éperon terminal proéminent.Celui de S.
mansoni dont la taille est de 112-175 x45-70 um a un éperon latéral, marqué, de

15 um, caractéristique Les oeufs de S. intercalatum-S. guineensis sont ceux qui



présentent la plus grande taille : 140-240%x50-85 um, leur éperon est terminal
Les oeufs des especes d’Extréme-Orient sont d’aspect différent. En ce qui
concerne ceux de S. japonicum, ils sont sphériques mesurant 70-100x50-60 pm
avec un éperon rudimentaire latéral. Les oeufs de S. mekongi sont similaires
mais de plus petite taille : 50-65%30-35 um[1,68].

IL1.3 Cycle parasitaire
Le cycle des schistosomes est hétéroxene comportant deux hotes : un vertébré
hote définitif chez qui se déroulent la reproduction sexuée, et un mollusque, hote
intermédiaire ou s’effectue une multiplication asexuée du parasite.[2]
Dans 1'organisme humain : L’infestation de 'homme s'effectue lors des bains
dans des eaux douces contaminées par des mollusques infestés .Le cercaire se
fixe sur I'épiderme grace a sa ventouse antérieure munie d'épines et s'ampute de
sa queue il est attiré par un chimiotactisme puissant lié aux sécrétions cutanées.
La pénétration a travers la couche cornée fait intervenir une action mécanique et
une action chimique (sécrétion d'enzymes lytiques).Cette pénétration est
complete en 10 minutes environ. Le jeune schistosome traverse la couche de
Malpighi suivant un trajet oblique, en lysant les cellules épidermiques, atteint le
derme conjonctif et pénetre dans la lumiere d'un petit vaisseau lymphatique ou
d'une veinule. Le trajet du derme au cceur droit puis aux artérioles pulmonaires
se fait en quatre jours environ. De 1a, le jeune schistosomule gagne les veines
portes intrahépatiques par voie circulatoire. Un grand nombre de parasites reste
bloqué dans le derme ainsi que dans les petits vaisseaux des parois alvéolaires,
ou alors ils sont victimes de migration aberrante, ainsi seul un petit nombre
atteint sain et sauf la grande circulation. La phase migratoire dure au total 10 a
21 jours. Seuls les schistosomules qui atteignent les veinules portes
intrahépatiques vont poursuivre leur développement jusqu'a maturité sexuelle
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(en 3 semaines environ). De 1a, le schistosome femelle, engagé dans le canal
gynécophore du male, est transporté a contrecourant, vers les lieux de ponte. Le
trajet s'effectue d'abord par la veine porte, puis la veine Mésentérique inférieure,
et enfin de la veine hémorroidale supérieure vers le plexus hémorroidal. Le
Schistosome va poursuivre sa route et s'arrétera dans les plexus vésicaux,
Vaginaux et de Santorin. Arrivée dans les veinules des plexus, la femelle quitte
le male pour s'engager dans les fines ramifications veineuses des parois
vésicales ou intestinales, et remonter jusqu'a la sous-muqueuse ou elle
commence sa ponte. La durée de vie des schistosomes chez 1'homme a été
estimée de 2 a 18 ans, et la ponte journaliere de chaque femelle est d'environ 300
ceufs. Les ceufs pondus peuvent avoir trois destinées. Ceux qui réussissent leur
migration vont pouvoir traverser la muqueuse et tomber alors dans la lumiére de
la vessie. Ils seront éliminés avec les urines et apres éclosion, les miracidia
pourront infester le mollusque-hote intermédiaire. Les ceufs bloqués dans le tissu
vont rester vivants pendant environ 25 jours et détermineront la formation d'un
granulome bilharzien. Enfin, d'autres ceufs seront emportés passivement par le
courant veineux et iront symboliser dans les veinules portes Intrahépatiques,
dans les poumons et dans d'autres organes et y induiront également la formation
de granulomes.

Dans 1'eau et le mollusque :Les ceufs arrivent en eau douce avec les urines. Le
miracidium libéré doit atteindre son Mollusque hote-intermédiaire en 48 heures,
au-dela il ne survivra pas. Apres pénétration dans Le mollusque, le miracidium
bourgeonne, donnant des sporocystes. La suite du développement s'effectue dans
I'hépatopancréas et aboutit a la formation des furcocercaires. Celles-ci
S’échapperont du mollusque pour passer dans 1'eau avant de pénétrer chez I'hGte

définitif.



La Durée totale du cycle chez le mollusque est d'un mois.

La multiplication intense du parasite chez le mollusque (phénomene de
polyembryonie) aboutit a la formation, a partir d'un seul miracidium, de milliers
de cercaires qui émergent du mollusque aux heures chaudes de la journée, en
général entre 10 h et 16 h en pays tropical, pendant plusieurs semaines. Les

cercaires peuvent vivre en eau libre pendant 24 a 36 h au maximum.

Cycle de vie de la schistosomiase (bilharziose)

Les mollusques rejettent
dans leau des formes

larvaires libres (cercaires) Lors de la pénétration

les cercaires perdent leur
gueue et se fransforment
en schistosomules

Sporocystes présents
dans les mollusques
(générations successives)

==

W
Pénétration o
cutanée

Les parasites atteignent
la maturité dans le foie

et migrent en couple vers
les vaisseaux sanguins

/

Paires de vers adultes migrent vers les
veinules mésentériques de l'intestin humain
{Schistosoma mansoni) et le plexus vésical
(Schistosoma haematobium), et la femelle
remonte jusqu’a la sous-mugueuse pour y
pondre des ceufs qui seront excrétés dans
les selles et I'urine

Les miracidiums

pénétrent les mollusques 4 Excrétion d'ceuts de

Schistosoma mansoni
dans les selles

En éclosant, les ceufs
libérent des miracidiums

(Eufs de Schistosoma
haematobium
dans l'urine

i1

Figure 2 : Cycle de Schistosoma heamatobium et Schistosoma mansoni (organisation
mondial de la sante)

Hote intermédiaire : Les mollusques vivent dans des étendues d'eau douce bien
oxygénée, tiede ; il n'y a donc pas de bulins dans les eaux saumatres. Le
mollusque incriminé préfére 1’eau a température optimale de 18-22 °C. 1l tolere
I’obscurité, mais une bonne luminosité favorise I’éclosion des oeufs. Le
mollusque ne supporte pas une vitesse d’écoulement de 1’eau supérieure a 0,25
metre/seconde. Une salinité (chlorure de sodium) de plus de 4 grammes/litre

interfere avec sa croissance. Le pH optimal pour sa croissance se situe entre 7,8
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et 8,6.Ils sont présents dans les mares et les marigots naturels ou artificiels, le
bord peu profond des rivieres, des lacs et dans les canaux d'irrigation a 20 ou 30
cm de profondeur Le gite aquatique doit contenir des substances organiques en
suspension (mais sans pollution chimique) constituant la nourriture des bulins,
ainsi que des plantes immergées. Les bulins ont la possibilité, lorsque le gite
s'asseche, de s'enfoncer dans la boue humide et d'y rester en diapause jusqu'a la
prochaine saison des pluies.[3]

Certaines especes lacustres sont inféodées a un gite unique, d'autres ont une aire
de répartition tres vaste et se rencontrent dans des points d'eau de nature tres
diverse.

La croissance et la reproduction des mollusques varient selon la nature des
points d'eau, pérennes ou temporaires, en fonction de la température et selon la
pluviométrie. Dans la nature, un grand nombre de mollusques ne sont pas
infestés, soit parce qu'ils ne sont pas réceptifs (causes génétiques), soit parce
qu'une infestation trop massive nuit au développement des cercaires, soit parce
que la population des mollusques est trop faible ou diluée dans un biotope trop
étendu, soit parce que les mollusques meurent avant la maturation des cercaires.
En général, Bulinus truncatus se trouve dans les grands lacs et les rivieres mais
uniquement sur les bords calmes et peu profonds. Il se rencontre aussi dans les
régions plus seches de savane et du Sahel. B. globosus est surtout rencontré dans
les savanes et les foréts plus humides, dans les lacs, les €tangs de grande ou
petite taille, les rivieres et les fossés d'irrigation. L'écologie des bulins explique
que la bilharziose se soit organisée en foyers centrés sur les points d'eau qui sont

les lieux de transmission. }



I1.4 Facteurs de transmission

La bilharziose se contractant par I’immersion totale, ou partielle, du corps dans

une eau contenant des cercaires de schistosomes, divers facteurs sont

susceptibles de favoriser I’infestation :

L’age : les enfants par leurs jeux et leurs baignades dans les ruisseaux et
les rivieres.

Le sexe : les femmes souvent de « corvée » d’eau (lavage du linge, besoin
alimentaire,...).

La profession : les cultivateurs, les pécheurs en eau douce, les riziculteurs,
les ouvriers d’entretien des canaux d'irrigations.

La religion : I’obligation religieuse des ablutions journaliéres dans les
pays musulmans.

La mise en valeur des ressources hydrauliques : barrages, canaux
d’irrigation permanents. Ayant pour but d’étendre I’agriculture a de
nouvelles terres, favorisent la présence des mollusques hotes
intermédiaires.

Le sous-développement et son corollaire : 1’absence d’hygiene fécale et
urinaire.

La susceptibilité génétique de 1’hdte (en cours d’évaluation par de
nombreuses équipes de recherche.

IL.5 Les lésions anatomopathologiques

La 1ésion €élémentaire est le granulome centré par des ceufs. Les granulomes sont

retrouvés principalement dans I’intestin et le foie en ce qui concerne S.mansoni

et les especes asiatiques, dans le bas appareil urinaire et I’appareil génital en ce

qui concerne S.haematobium.



La découverte d’ceufs d’autres tissus n’est pas exceptionnelle : poumon, peau,
cerveau, etc. Au niveau du tube digestif, essentiellement le cdlon, les réactions
autour de I’ceuf sont observées Dans le chorion, la sous-muqueuse ou la sous-
séreuse [4]Au début le granulome autour de I’ceuf est caractérisé par un cedéme
avec polynucléaires dont des éosinophiles. Ensuite la réaction associe des
histiocytes, des cellules géantes et des éosinophiles. Enfin, il apparait une
réaction concentrique fibroblastique et fibreuse qui va se calcifier. Quel que soit
le stade évolutif, ’espéce de schistosome peut étre difficile a identifier.

L’éperon ne peut étre visible que sur certaines coupes.

Figure 3 : Granulome bilharzien, centré par un oeuf, dans le parenchyme hépatique [1]

Les atteintes hépatiques sont possibles avec toutes les especes parasitant
I’homme mais les formes graves avec fibrose ne sont observées qu’avec S.
mansoni et les especes asiatiques. Dans ce cas le foie peut étre augmenté de
volume, surtout aux dépens du lobe gauche. La surface du foie est d’aspect
variable, parfois nodulaire il n’y a pas de macronodules. La rate est

généralement augmentée de volume, ce qui résulte d’une congestion chronique
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passive et d’une hyperplasie du systéme réticuloendothélial [S].Les granulomes
périovulaires vont conduire a une fibrose des espaces portes du foie. L’évolution
se fait vers une fibrose de Symmers, sclérose concentrique en « tuyau de pipe ».
Dans les espaces portes élargis et fibreux, on observe des 1ésions vasculaires
obstructives, partielles ou totales. Il n’y a pas de nodule de régénération,
I’architecture hépatique est préservée, les fonctions hépatiques restent longtemps
normales.L’hypertension portale entrainée par ces lésions est de type
présinusoidal.[59]

La bilharziose est une des causes majeures d’hypertension portale dans le
monde, elle est la conséquence de 1’oblitération puis de la destruction du réseau

veineux portal par la fibrose.

Figure 4 : Couple d’adultes de schistosomes en coupe [1]

I est possible de retrouver des vers adultes dans des coupes
anatomopathologiques, par exemple dans les veines.
I1.6 Les signes cliniques
Les manifestations cliniques évoluent en plusieurs phases. Les symptomes,
communs au début a toutes les formes de bilharziose, différent ensuite, a la
phase d’état.[6, 67]
10



Infestation : phase cutanée

Les premiers symptomes correspondent a la pénétration transcutanée des
furcocercaires. Dans les 10 minutes suivant le bain infestant, apparait un prurit,
puis un érythéme avec des papules. Ces lésions disparaissent spontanément, en
une dizaine de jours. En cas d’infestation par les especes asiatiques, ces
manifestations sont particulierement prononcées. Ces symptomes ne surviennent
que lors de la premiere infestation. En cas d’infestation par des schistosomes
d’animaux, en particulier des canards, la réaction est purement dermatologique

et s’appelle la « dermatite des nageurs », ou dermatite cercarienne.

Figure S : Furcocercaire [6]
Invasion : troubles généraux
Apres une incubation de quelques semaines, la migration des schistosomules va
provoquer des réactions immun allergiques de 1’hdte, responsables de divers
symptomes : urticaire, cedeme, arthralgies, myalgies, toux seche, dyspnée,
diarrhées, douleurs abdominales, céphalées et souvent fievre. Aussi, la
bilharziose a-t-elle été appelée la « fievre des safaris », car elle se rencontrait

chez les chasseurs qui traquaient le gros gibier dans les rivieres. Cette phase est

11



particulierement prononcée dans la bilharziose asiatique (maladie de Katayama)

[7]évoquant un syndrome méningé, une typhoide ou un paludisme.

Tableau 2 : Les diagnostics différentiels a évoquer

Diagnostics différentiels des bilharzioses :

Invasion- Toutes les fievres tropicales (surtout paludisme, typhoide)
Syndromes méningés

Etat -Schistosoma mansoni : autres parasitoses intestinales
-S.haematobium :

- lithiase urinaire, calculs vésicaux

- tuberculose rénaleS. intercalatum :

- amibiase aigué

- salmonellose, shigellose

- 8. japonicum, S. mekongi : hépatopathie de 1’enfant
Complications - Cirrhose éthylique

- Autres pathologies de I’arbre urinaire

Phase d’état : troubles digestifs ou hématurie

Quelques mois ou années apres l’infestation, les symptomes varient selon
I’espece en cause.

Bilharziose intestinale (Schistosoma mansoni) :

Les troubles sont essentiellement digestifs, a type de douleurs abdominales, de
diarrhées et de vomissements. Puis apparaissent peu a peu les signes d’une
hypertension portale [8].Le patient présente une hépatomégalie ferme et
homogene, une splénomégalie et une circulation collatérale. Les varices
oesophagiennes sont parfois volumineuses et leur rupture éventuelle menace le
pronostic vital. D’autres localisations sont possibles, provoquant une
appendicite[9]ou une occlusion.

Bilharziose rectale (S. intercalatum) :
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Cette bilharziose peut rester longtemps asymptomatique ou provoquer une
rectite, des épreintes, un ténesme et des diarrhées glairosanglantes, évoquant une
dysenterie amibienne.

Bilharziose urinaire (S. haematobium) :

L’espece urinaire atteint le systeme génito-urinaire. Le symptome principal est

I’hématurie, le plus souvent terminale et parfois totale, indolore.

Figure 6 : Hématurie (A gauche), (Euf de S.haematobium (A droite) [6]

Cette hématurie étant considérée comme « physiologique » par les Africains,
n’est pas signalée spontanément. Elle doit étre recherchée par I’interrogatoire
systématique des patients sur ce point. Quand elle est microscopique, elle est
découverte par un examen systématique des urines. Les symptomes
d’accompagnement (pollakiurie, briilures mictionnelles, coliques néphrétiques)

sont plus rares.
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Des manifestations génitales sont parfois constatées :

e chez ’homme : urétrite, prostatite, orchiépididymite, plus rarement
hémospermie .

« chez la femme : vulvovaginite, cervicite, endométrite, salpingite,
annexite, aboutissant a la stérilité. La bilharziose urogénitale est une des
causes importantes de stérilité en Afrique Noire, en raison des granulomes
situés dans les trompes ou 1’utérus [10].Les complications atteignent
I’arbre urinaire : sténose ou dilatation (urétérohydronéphrose),
pyé€lonéphrite, fistules urétrales, cancers,(Edéme palpébral au cours d’une
bilharziose aigué[71].

Bilharzioses asiatiques (S. japonicum et S. mekongi) :
Les troubles digestifs sont variables, allant de la latence aux manifestations
assez prononcées[11]. Mais surtout, I’évolution se fait assez rapidement vers une
hypertension portale, apparaissant chez 1’adolescent.
Certaines localisations nettement plus rares ont ét€ remarquées

- Rénales
Les néphropathies bilharziennes ont ét€ décrites, surtout avec S. mansoni, en
raison d’une réaction immunitaire par dépots de complexes immuns.
- Pulmonaires
Les pneumopathies bilharziennes, provoquées surtout par S. haematobium et
S.mansoni, se manifestent par une hypertension artérielle pulmonaire.

- Cutanées
Les atteintes cutanées sont dues, le plus souvent, a S. haematobium.Les
symptomes sont des papules de quelques millimetres de diamétre au niveau du
thorax, ou plus fréquemment des ulcérations, ou des lésions tumorales au niveau
des organes génitaux ou du périnée.
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- Neurologiques
Le systeme nerveux est trés rarement atteint. Cependant, des épilepsies, des
syndromes déficitaires et d’hypertension intracranienne ont pu €tre rattachées a
I’infestation par S.japonicum. Les localisations au niveau de la moelle, a type de
compression médullaire provoquant une paraplégie spasmodique ou de myélite
transverse, sont dues a S.haematobium et a S. mansoni[60]

- Cancérisation
La cancérisation des Iésions bilharziennes a €été évoquée pour les polypes
intestinaux dus a S. japonicum, en raison d’une inflammation chronique
provoquant, au long cours, une dysplasie €pithéliale et unenéoplasie [12].Dans
certains pays, comme en Egypte, le taux de prévalence des cancers de la vessie
Semble relativement élevé. Sans qu’il y ait de lien direct démontré, la plupart
des cancers de la vessie apparaissent chez des sujets atteints de bilharziose
urinaire et la localisation vésicale de la parasitose provoque souvent une
dysplasie épithéliale due a I'inflammation locale chronique. L’association est
assez fréquente avec d’autres agents pathogenes qui peuvent aggraver les
symptomes (virus de I’hépatite B, salmonelles)[13].L.’association avec le VIH
accentue les symptomes et justifie le traitement de la bilharziose chez ces, sujets
[14].

I1.6 Diagnostic
a. Diagnostic des bilharzioses

Diagnostic repose tout d’abord sur des éléments d’orientation :

« Epidémiologiques :il devra €tre suspecté chez un patient revenant d’une
zone d’endémie bilharzienne et I’interrogatoire devra rechercher [la
notion d’une possible contamination : bain dans un marigot, un lac d’eau

douce, une riviere... [15]
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Cliniques : il sera évoqué devant une « fievre des safaris», une hématurie,
des selles striées de sang, une hépatosplénomégalie. ..

Biologiques : 1’hyperéosinophilie n’est pas spécifique mais peut €tre
évocatrice, en association avec les données cliniques et

épidémiologiques.[66, 69]

Les méthodes diagnostiques sont fonction du stade de développement des

schistosomes :

Pendant la phase d’invasion, la réaction de 1’hOte entraine une
€osinophilie importante ainsi qu’une réaction sérologique positive dans
les 3 a 4 semaines.

Pendant la phase de croissance, il existe une activité métabolique intense.
L’hyperéosinophilie reste élevée et les réactions sérologiques sont
marquées.

Enfin, a la phase de maturation, il y a émission des ceufs que 1’on peut
éventuellement retrouver dans les selles ou les urines, voire dans les
biopsies (granulomes). A cette phase 1’imagerie peut étre d’un grand

recours pour le bilan d’extension.[15]

b. Signes d’orientation

La numération formule sanguine décele une hyperéosinophilie et une

hyperleucocytose correspondant (10 a25 G/L (10 000 a 25 000/mm3)).

L’évolution de I’éosinophilie sanguine se fait suivant la courbe de Lavier. Cette

¢osinophilie est importante pendant la période d’invasion surtout pour

S.mansoni et S. japonicum (mal adapté a I’homme).
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A la période d’état et en 1’absence de réinfestation, le taux se situe aux environs
de 10 a 20 %. Il augmente dans les semaines qui suivent un traitement
médicamenteux efficace[16].
Les techniques sérologiques permettent souvent une orientation diagnostique de
bonne valeur, aboutissant parfois a la décision thérapeutique malgré 1’absence
de preuve parasitologie directe [17].La recherche d’anticorps sériques
spécifiques apparait progressivement 4 a 6 semaines apres le bain contaminant.
Le diagnostic indirect des bilharzioses ne peut €tre correctement réalisé qu’en
associant si possible plusieurs techniques utilisant des antigenes différents
(parasite entier, antigenes purifiés voire recombinants). On peut citer
I’timmunofluorescence (IFI), I’hémagglutination, ’ELISA, I’électrosynérese,
I’immunoblot [18]et les techniques de biologie moléculaire[19].L°IFI et
I’ELISA de bonne sensibilité et spécificité sont actuellement les plus utilisées
par les laboratoires. La détection d’antigenes circulants par ELISA-sandwich est
actuellement pratiquée par un nombre limité de laboratoires. On recherche
essentiellement le CAA (circulating anodic antigen) et le CCA (circulating
cathodic antigen), antigenes excrétés dans la circulation sanguine puis éliminés
dans les urines. Ils peuvent étre recherchés dans ces deux liquides organiques et
semblent €tre de bons marqueurs de la bilharziose quelle que soit ’espece en
cause [20].

¢. Diagnostic de certitude
La mise en évidence des ceufs apporte la preuve indiscutable de la parasitose.
Elle est en principe toujours possible a la phase d’état de I’affection, lorsque le
ver sera arrivé a maturité soit 2 a 3 mois apres le bain contaminant.
Cependant, dans les infestations modérées, cette recherche peut étre difficile du
fait du faible nombre d’ceufs éliminés.
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» Recherche des ceufs dans les urines

Il s’agit uniquement d’ceufs de S. haematobium. C’est parfois a la simple
centrifugation d’une urine destinée a 1’examen cytobactériologique que 1’on
trouvera des ceufs mais le meilleur examen consiste a examiner le culot de
sédimentation des urines de 24 h. En cas d’impossibilité de recueillir les urines
de 24 heures, les ceufs peuvent €tre recherchés sur miction complete matinale.
Celles-ci doivent étre recueillies, si possible, apres un effort physique
prémictionnel (marche a pied, montée d’un escalier, gymnastique pelvienne,
sautillement...), ce qui améliore la sensibilité de I’examen. Ces urines seront
décantées pendant 24 heures et apres avoir rejeté le surnageant, elles seront
centrifugées a 1 500 tours/minute pendant 3 a 4 mn. Le culot de centrifugation
sera examiné en totalité [21].1l1 est apparu a 1’expérience que la filtration d’une
quantité¢ déterminée d’urine (de 20 a 100 ml), suivie du dénombrement des ceufs
retenus par le filtre, était une méthode sensible, fidele et quantitative [22].

Les ceufs de S. haematobium sont grands, mesurant 150 microns sur 60 microns.
Ils sont de forme ovalaire, réguliers, a éperon terminal apical, droit (souvent
englué dans du mucus et des cellules, donc mal visible). La coque est simple,
épaisse, plus ou moins incolore dans les urines. Le miracidium est bien visible

dans les ceufs vivants grace aux cils vibratiles (figure 7)[23].
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Figure7 :OEuf de Schistosoma haematobium (150 pmm x 60 pmm) caractérisé par son
éperon terminal [15]

e Recherche des ceufs dans les selles[24].

Le rectum étant un carrefour pour les six especes de schistosomes, les ceufs de S.
mansoni, S. japonicum, S. mekongi, S. intercalatumsS. guineensis et parfoisS.
haematobium peuvent €tre rencontrés au cours d’un examen de selles.

Une bonne technique de prélevement de la selle est nécessaire car les ceufs sont
plus abondants dans le mucus des selles moulées. Il faut effectuer le
prélevement pour I’examen direct en périphérie de la selle. Le simple examen
des selles entre lame et lamelles n’est que rarement suffisant. On doit recourir a
des techniques d’enrichissement : de la sédimentation en eau glycérinée a 0,5 %,
technique simple de « terrain », aux méthodes de flottation (Faust,...), ou aux
méthodes diphasiques (merthiolate-iode-formol, Ritchie, Bailenger,...). Pour les
techniques de flottation, on recueille, aprés centrifugation, la partie superficielle
avec un agitateur ; pour les techniques diphasiques les ceufs sont recherchés dans
le culot. La technique de Kato, simple et semi-quantitative est pertinente surtout

lors d’enquéte épidémiologique. Les ceufs de S.mansoni mesurent 140 x 65 mm.
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De forme ovalaire, leur contour est brun clair avec un éperon latéral subterminal

de grande taille. L’ceuf viable contient un embryon cilié (figure 8).

Figure8 :OEuf de Schistosoma mansoni(140 pmm x 60 pmm) caractérisépar son éperon
latéral de grande taille [15]

Si I’ceuf est en voie de calcification, il est noiratre.Les ceufs de S.intercalatum et
de S. guineensismesurent 200 x 65 mm et sont difficilement différenciables en
microscopie optique. De couleur brun clair, leur forme est ovalaire mais
généralement rétréci avant 1’extrémité polaire opposée a I’éperon lui donnant un

aspect losangique. L’éperon est terminal apical et long (figure 9).

Figure9 : OEuf de Schistosoma intercalatum (200 pmm x 65 pmm) caractérisé par son
éperon terminal et le rétrécissement de I’extrémité polaire opposé a celui-ci [15]
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Les ceufs de S.japonicum sont plus sphériques, ils mesurent en général 70 x 50
mm. IIs présentent latéralement un petit éperon obtus souvent difficile a voir

selon I’orientation de 1’ceuf (figure 10).

Figurel0 :OEuf de Schistosoma japonicum (70 pmm x 50 pmm).L’éperon latéral est peu
visible [15]

Les ceufs de S.mekongi sont plus petits (60 x 40 mm) mais restent difficilement
différenciables de S. japonicum.

- Les biopsies
Les ceufs de toutes les especes de schistosomes peuvent €tre retrouvés lors de
I’examen anatomo-pathologique de biopsies ou de pieces d’exérese. Cet examen
est plus sensible que la recherche d’ceufs dans les excrétas[25].
Toutefois elle ne doit étre pratiquée que lorsque les examens d’urines et de
selles ont été négatifs. C’est surtout la biopsie rectale suivie d’un examen a frais
qui est un moyen simple et tres efficace de diagnostic. Elle est réalisée au cours
de la rectosigmoidoscopie. On préleve un petit fragment de muqueuse et de sous
muqueuse au niveau d’une zone lésée sans le fixer. Le fragment est ensuite
écrasé€ entre lame et lamelle et monté dans de la gomme au chloral pour son
grand pouvoir €éclaircissant, puis examiné au microscope. C’est la forme des
ceufs et la position de 1’éperon qui donnera le diagnostic d’espece (figure 11).
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Figurell :Biopsie rectale : oeufs calcifiés de Schistosoma mansoni. La biopsie rectale
éclaircie a la gomme au chloral permettant d’identifier les oeufs des 6 especes de
schistosomes [15]

La biopsie vésicale est plus traumatisante mais pas tellement plus performante
que la biopsie rectale dans la bilharziose urogénitale. Les ceufs de schistosomes
peuvent également €tre retrouvés dans de nombreux autres prélevements : pieces
d’appendicectomie ou de colectomie, biopsies hépatiques, de 1ésions vaginales,
du col de I'utérus, du poumon, du cerveau, de la peau,... Les biopsies ou pieces
opératoires sont alors fixées et incluses en paraffine. Les coupes seront colorées
a I’hématéine éosine safran (HES) révélant la réaction inflammatoire,
granulomateuse et éosinophilie autour des ceufs plus ou moins calcifiés.

Cependant I'identification est parfois malaisée. Si 1’éperon n’est pas visible en
fonction de I’incidence de coupe de I’ceuf, il faut avoir recours a la technique de
coloration de Ziehl :Ziehl positif pour S. mansoni, S. intercalatum, S.

guineensis,S. japonicum et S. mekongi (coque de I’oeuf colorée en rouge) (figure

12).
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Figurel2 :Histopathologie : bilharziose digestive a Schistosoma intercalatum ; la coque
de I’oeuf a éperon terminal apparait rouge apres coloration au Ziehl [1]

- Ziehl négatif pour S. haematobium (coque de I’ceuf non colorée). Quelle que
soit la technique employée, il est utile d’apprécier la vitalité des ceufs trouvés ce
qui est possible sur leur simple aspect. La présence exclusive d’ceufs calcifiés

Oriente vers une bilharziose ancienne ayant perdu son potentiel évolutif.

d. Examens complémentaires
Ils sont nécessaires pour évaluer 1’extension des 1ésions

- Bilharziose urinaire[26]:
-En cystoscopie les images sont pathognomoniques et différentes suivant la
phase évolutive et permettent d’éclairer symptomatologie.
-Lésions primaires : semis de fines granulations réfringentes de la taille d’une
téte d’épingle correspondant a un granulome bilharzien centré par un ceuf, sur
une muqueuse érythémateuse, avec un aspect en « grains de sucre semoule ».
-Lésions secondaires : nodules plus ou moins ulcérés, correspondant a la
confluence de lésions primaires, « les grains d’acné ».Lésions tertiaires

hyperplasies épithéliales ou papillomes bilharziens, formations arrondies de 1
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cm de diametre, sessiles ou pédiculées, rougeatres, siégeant surtout au niveau du
bas fond vésical et saignant au contact. On parle de « tumeurs framboisées ».
-Au stade cicatriciel : les calcifications sont diffuses la fibrose s’étend a toute
I’épaisseur de la paroi, la rendant inextensible et d’aspect terne.
- La radiographie de I’abdomen sans préparation met en évidence des
calcifications vésicales et urétérales dans un tiers des cas. La vessie peut €tre
entierement calcifiée donnant I’image classique de la « vessie en porcelaine »
sur un cliché en réplétion.
-L’urographie intraveineuse (UIV) est indispensable pour évaluer le
retentissement rénal. L’échotomographie permet de repérer les papillomes
vésicaux ou les dilatations calicielles au niveau des reins[27].
Il existe une bonne corrélation entre 1’échotomographie (non invasive),
I’urographie intraveineuse et la cystoscopie. Elle permet d’apprécier le degré des
stases, les rétrécissements et dilatations des ureteres, I’hydronéphrose uni ou
bilatérale, les calcifications vésicales et urétérales [28].

- La bilharziose intestinale ou hépatosplénique
-La  rectosigmoidoscopie et la colonoscopie permettent d’éclairer
symptomatologie et d’apprécier le siege et le nombre des 1ésions : 1ésions
inflammatoires, ulcéreuses, polypes saignant facilement au contact
(bilharziome).
-L’échographie hépatique permet d’évaluer 1’extension de la fibrose des espaces
portes et est la technique de référence pour apprécier 1’hypertension portale
(classification OMS)[29].
-L’endoscopie digestive haute précise I’importance des varices cesophagiennes.
-La tomodensitométrie permet d’objectiver un aspect évocateur de cirrhose, une
fibrose péritonéale et des calcifications intra et extra-hépatiques.
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-L’imagerie par résonance magnétique (IRM) n’est pas indiquée pour dépister
les calcifications mais permet de distinguer les stades précoces des stades tardifs
de I’atteinte hépatique.
I1.7 Traitement
a. Traitement médical
- Médicaments schistosomicides

Jusqu'en 1960, les dérivés antimoniés intraveineux ont constitué 1’unique
traitement de la bilharziose. Leur toxicité générale sévere imposa leur abandon.
Apres une longue période de stagnation, la recherche a permis de découvrir de
nouvelles molécules de remplacement. Cependant, 1’hycanthone, administré par
voie intramusculaire, n’était pas actif contre S. japonicum et a été a I’origine
d’hépatites mortelles. L’oltipraz n’a pas été commercialisé en raison de sa
neurotoxicité. Le métrifonate et le niridazole ne sont plus distribués.
Aujourd’hui le traitement médicamenteux des schistosomoses est effectué avec
deux molécules : le praziquantel, schistosomicide de référence, et
I’oxamniquine. On ne peut malgré tout prendre le risque d’occulter les anciennes
thérapeutiques par crainte d’émergence de résistance.

Praziquantel (Biltricide®) constitue la pierre angulaire du traitement par son
spectre étendu a toutes les bilharzioses, son faible colt, son mode
d’administration oral en prise unique et sa bonne tolérance[30]. Il se présente
sous forme de comprimé tétrasécable dosé a 600 mg.La posologie généralement
admise est de 40 mg/kg en une prise pour S. haematobium,S.mansoni et
S.intercalatum. D’apres plusieurs études épidémiologiques, ce schéma permet
de guérir 72 % a 100 % des bilharzioses urinaires, 90 % des bilharzioses a
S.intercalatum et 78 % a 90 % des infections a S. mansoni. Pour cette derniére,

deux doses de 25 mg/kg données a 4 heures d’intervalle procurent aussi une
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guérison dans 63 % a 90 % des cas. Pour S. japonicum et S. mekongi, la dose est
de 60 mg/kg en 8 heures (trois prises de 20 mg/kg espacées de 4 heures) avec un
bon résultat parasitologique chez 71 % a 99 % des malades. Concernant
S.mekongi, il est bien souvent nécessaire de répéter la dose unitaire pour étre
efficace. En fait, il est tout a fait concevable d’adopter pour I’ensemble des
bilharzioses une dose unique de 60 mg/kg, délivrée en trois prises de 20 mg/kg
espacées de 4 heures, avec des taux de guérison de 60 % a 98 %.De plus, une
nouvelle cure guérit 80 % a 100 % des patients qui continuent a excréter des
ceufs.[31]

Il faut éviter la prescription de ce médicament pendant la phase d’invasion,
celui-ci pouvant alors déclencher des manifestations allergiques ou toxiques

graves de type encéphalites.

Chimie
Lamolécule [2-cyclohexylcarbonyl-
1,2,3,6,7,11b-hexahydro-4H-pyrazino N

(2,1-a) 1isoquinoline-4-one],un dérivé
synthétique présenté sous forme de

poudre  cristalline  blanche  ou N
pratiquement blanche. II est tres |
légerement soluble dans I'eau, Ofoc

franchement soluble dans l'alcool, le
chloroforme et le dichlorométhane.

Pharmacocinetique :

Le praziquantel est bien absorbé (approximativement a 80 %) par le tractus
gastro-intestinal. En raison d’une importante métabolisation initiale, seule une
quantité relativement faible du produit passe dans la circulation systémique. Le
praziquantel a une demi-vie plasmatique de 0,8 a 1,5 heure (4 a 5 heures pour

ses métabolites) chez les adultes dont la fonction rénale et hépatique est
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normale. Pour les patients ayant une fonction hépatique sensiblement altérée
(classe B et C dans la classification de Child-Pugh) la demi-vie plasmatique peut
s’élever jusqu'a 3 a 8 heures. Le praziquantel et ses métabolites sont
principalement excrétés dans les urines, pendant 24 heures apres une dose orale
unique 70 a 80 % estretrouvée dans les urines, mais moins de 0,1 % du produit
est €liminé sous la forme de la molécule initiale inchangée.

Le praziquantel est métabolisé par la voie 3A4 du cytochrome P450. Les agents
qui provoquent I’induction ou [I’inhibition du Cyp450 3A4 (phénytoine,
rifampicine, azolés antifongiques) auront un effet sur le métabolisme du
praziquantel.

Mode d’action :

Bien que le mode d’action ne soit pas actuellement totalement €lucidé, il existe
des preuves expérimentales que le praziquantel augmente la perméabilité des
membranes cellulaires des parasites (de certains schistosomes) pour les ions
calcium. La molécule induit de ce fait une contraction des parasites avec pour
résultat une paralysie dans la phase de contraction. Les parasites morts sont
délogés de leur site d'action dans l'organisme de 1’hote et peuvent €tre libérés
dans la circulation systémique ou é&tre détruits par la réaction immunitaire de
I’hdte  (phagocytose). Des mécanismes additionnels - désintégration et
perturbations locales de la ponte des ceufs - sont observés chez d'autres especes
de parasites sensibles au praziquantel. Une autre hypothese sur le mécanisme
d'action du praziquantel a ét¢ récemment €voquée. Le médicament semble
interférer avec 1’absorption d'adénosine, par les vers en milieu de culture. Cet
effet peut avoir une pertinence thérapeutique étant donné que le schistosome,
comme le ténia et I’échinocoque (autres parasites sensibles au praziquantel), est
incapable de synthétiser les purines de novo.
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Effets secondaires :

La majorité des effets secondaires apparaissent a la suite de la destruction des
parasites, de la libération du contenu des parasites et des réactions immunitaires
consécutives de la part de I’hote. Normalement plus la charge parasitaire est
élevée, plus les effets secondaires seront lourds et fréquents.

Systeme nerveux central : Les troubles les plus fréquents sont les vertiges, les
maux de téte et le malaise. La somnolence, la fatigue sont également observés.
Presque tous les patients présentant une cysticercose cérébrale sont atteints
d’effets secondaires au niveau du SNC liés a la mort des cellules parasitaires,
(maux de téte, exacerbation de troubles neurologique préexistants, convulsions,
arachnoidite, et signes méningé€s).

Ces effets secondaires qui sont susceptibles de mettre en jeu le pronostic vital
peuvent étre atténués par 1’administration conjointe de corticoides. On
recommande vivement I’hospitalisation pendant la durée du traitement de tous
les patients atteints de cysticercose cérébrale.

Tractus gastro-intestinal : 90 % environ des patients présentent des nausées, des
douleurs ou des crampes abdominales avec ou sans vomissements. Une diarrhée
peut apparaitre et évoluer vers une forme sévere avec colite. Des sueurs, de la
fievre, et des selles sanglantes peuvent €tre associé€es a la diarrhée.

Foie : Une élévation asymptomatique et passagere des enzymes hépatiques
(ASAT et ALAT) est fréquemment notée (jusqu'a 27 % des cas). Aucun cas
d’atteinte hépatique symptomatique n’a jamais ét€ observé jusqu'a présent.
Réactions allergiques : Urticaire, €ruption, prurit et éosinophilie décelée a la
numération des globules blancs.

Autres localisation/dans 1’ensemble du corps: Douleurs lombo-sacrées,
myalgies, arthralgies, fievre, troubles du rythme cardiaque, et hypotension.
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Noms commerciaux :

» Biltricide (Bayer) Comprimés a 600 mg

* Cesol Comprimés

e (Cysticide Comprimés

e Milbemax (Novartis Santé Animale) a usage vétérinaire

e Profender (Bayer) a usage vétérinaire

* Droncit (Bayer) a usage vétérinaire
Oxamniquine (Vansil®)
La molécule n’est pas commercialisée en HO H
France. Sa formule chimique est : [6- 0. N N N
hydroxyméthyl-2-N-isopropylaminométhyl-7- I H T/
nitro-1,2,3 4-tétrahydroquinoline]. O

Apres administration orale, le pic plasmatique est atteint en 1 a 4 heures.
L’excrétion est essentiellement urinaire sous la forme de deux métabolites
n’ayant pas d’action schistosomicide. Le médicament agit en désorganisant
completement la structure de surface du ver, aboutissant a des 1€sions
irréversibles plus marquées chez le male que la femelle, et donc a sa mort. Le
spectre d’action est étroit car il est limit€ a S. mansoni en raison d’une plus
grande concentration du produit dans le systtme mésentérique. En Amérique du
Sud et en Afrique de 1’Ouest, une faible posologie (15 a 20 mg/kg en une seule
prise) permet d’obtenir chez 1’adulte un taux de guérison de 60 % a 95 %.

Ailleurs, des doses supérieures sont préconisées, allant de 30 mg/kg en Afrique
de I’Est et centrale, jusqu’a 60 mg/kg en 2 a 3 jours en Afrique du Sud, en
Egypte et au Zimbabwe. Chez ’enfant de moins de 30 kg, la dose est répartie en
deux prises identiques a 4 ou 6 heures d’intervalle. Les principaux effets

secondaires sont minimes et transitoires. Il s’agit d’une somnolence, de
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céphalées, ou de vertiges apparaissant dans les 12 premieres heures et pour 6
heures au plus. Une crise convulsive est possible chez des sujets prédisposés.
Des hallucinations, des vomissements ou une diarrhée sont également décrits.
Une fievre peut apparaitre apres 24-72 heures, traduisant la destruction du
parasite. Elle s’associe a un infiltrat pulmonaire, une éosinophilie et une
excrétion urinaire d’antigenes schistosomiaux. La coloration rouge orangé des
urines est due a I’excrétion des métabolites.

Le médicament est contre-indiqué : en début de grossesse, chez 1’insuffisant
rénal et chez I’épileptique. Il peut €tre délivré en cas d’atteinte hépatique sévere.
Conduite du traitement

Si le malade reste en zone d’endémie sans €tre soustrait aux réinfestations
itératives, il faut mettre en balance 1’efficacité du traitement avec ses dangers et
son colt. Dans le cas contraire, il faut utiliser la molécule la plus adaptée au
schistosome et préférentiellement le praziquantel. La seule présence d’ceufs dans
les excréta suffit a proposer le traitement. La découverte d’une sérologie
bilharzienne positive, d’une hyperéosinophilie ou de toute autre
symptomatologie évocatrice au retour d’une zone d’endémie impose un
traitement d’épreuve par le praziquantel.

Surveillance apres traitement

La surveillance post-thérapeutique est fonction du stade évolutif de la maladie.
Le résultat d’une cure est différent selon que 1’on traite une bilharziose aigué
avec peu de 1ésions viscérales, ou une bilharziose ancienne avec son cortege de
troubles digestifs ou urinaires. Idéalement, les patients devraient étre suivis 1 an.
Outre I’examen clinique, on pratique systématiquement un examen
parasitologique de contréle des selles ou des urines permettant de confirmer la
disparition de la ponte ovulaire au 3e puis 6e mois. Une persistance de
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I’excrétion des ceufs prolongée de plusieurs mois peut rendre nécessaires
d’autres contrdles jusqu’a 1 an. Une banale réaction hyperéosinophilique peut
s’observer vers le 15e jour, elle disparaitra en 6 a 12 mois. La surveillance
sérologique est inutile. Les anticorps s’€élevent en effet entre la 2e et 4e semaine
pour disparaitre lentement en 2 a 3 ans. Les recommandations de la haute
autorité de santé (HAS) prévoient une consultation entre le 10e et le 15¢ jour
apres le début du traitement puis une consultation au 3e, 6e mois puis 12e mois
afin de réaliser un bilan pour confirmer la guérison. Sur le plan médicosocial, en
France métropolitaine, la bilharziose concerne surtout les patients migrants issus
de zone d’endémie et de milieux socioéconomiques défavorisés. En cas de
bilharziose compliquée, les patients peuvent étre admis en affection de longue
durée (ALD) au titre de I’ALD4 : bilharziose compliquée.
Traitement de I’hypertension portale[33.34.35.]
Le traitement d’urgence des hémorragies digestives de I’hypertension portale
bilharzienne ne présente pas de particularités et fait appel aux moyens habituels,
dans la mesure de leur disponibilité parfois restreinte en zone d’endémie. La
prévention des accidents hémorragiques a fait 1’objet de nombreux travaux,
notamment en Amérique du Sud et au Moyen-Orient ; elle repose sur différents
moyens, médicaux, instrumentaux et chirurgicaux.

e Propanolol
Le propanolol a fait la preuve de son efficacité dans la prévention secondaire des
hémorragies digestives du cirrhotique, mais a été peu étudié au cours de
I’hypertension portale (HTP) d’origine bilharzienne. Il diminue de facon
significative le flux veineux azygos et s’est montré capable de prévenir la
récidive hémorragique dans la courte période précédant le traitement
chirurgical.[36]
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* Sclérose des varices oesophagiennes
La sclérose des varices oesophagiennes est utilisée depuis plus de 10 ans
maintenant. Elle a fait I'objet de quelques études dont les résultats sont
concordants pour en souligner [’efficacit¢ dans 1’hypertension portale
bilharzienne. Elle est également tres efficace dans le traitement des récidives
hémorragiques apres chirurgie, qui seraient pour certains sa meilleure
indication[37 - 40].Les auteurs japonais ont cependant montré que la seule
sclérose permettait d’obtenir 1’éradication des varices oesophagiennes dans 70
% des cas avec un recul de 48 a 132 mois.

» Ligature des varices oesophagiennes
La ligature des varices oesophagiennes peut également €tre employée. Une
étude randomisée récente n’a pas montré dedifférence significative entre les
résultats des scléroses de varices et des ligatures[35].

e Traitement chirurgical
Dans les pays en voie de développement ou 1’acces a la médecine d’urgence
n’est pas a la portée de la majorité de la population, le traitement chirurgical
reste le traitement de référence des complications de I’hypertension portale de la
bilharziose hépatique, d’autant que la fonction hépatocellulaire reste longtemps
préservée dans cette affection. Trois interventions ont surtout été utilisées : la
dévascularisation oesogastrique avec splénectomie, le shunt splénorénal
proximal avec splénectomie et le shunt splénorénal distal avec conservation de
la rate selon Warren. Les études comparatives avec suivi a long terme des
patients sont peu nombreuses et émanent principalement d’ Amérique du Sud et
d’Egypte [35 - 391.Si ’accord est fait pour abandonner définitivement le shunt
splénorénal proximal, le choix entre les deux autres méthodes est encore affaire
d’€cole, avec peut-€tre un avantage pour I'intervention de Warren. Ses résultats
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sont meilleurs que ceux obtenus au cours des cirrhoses [35].Le taux
d’encéphalopathies postopératoires est de 4,4 % tandis que son efficacité sur la
récidive hémorragique est de 91 %. La thrombose du shunt n’a été notée que
dans 7 % des cas. Les auteurs brésiliens, dont I’expérience est trés importante,
restent attachés a la dévascularisation oesogastrique avec splénectomie suivie
de sclérose endoscopique en cas de récidive, en raison de taux moindres
d’encéphalopathie et de mortalité. Pour certains également, le caractere illogique
de la conservation de la rate, souvent volumineuse, plaide pour la splénectomie
[41].
I1.8 Prophylaxie :
* Prophylaxie individuelle
La prophylaxie individuelle, qui s’applique a des sé€jours temporaires en zone
d’endémie est simple et efficace. Elle vise a protéger le sujet réceptif. La
prophylaxie collective, qui est une stratégie globale de lutte contre 1’endémie,
est tres difficile a mener a bien. Apres de multiples désillusions, les programmes
de contrdle de I’endémie ont été conduits avec succes dans quelques pays, mais
les schistosomoses restent un probleéme de santé publique avec environ 200
millions de personnes infectées, surtout en Afrique. L.’éradication ne peut étre
envisagée que dans des conditions géoclimatiques et socioéconomiques tres
favorables.
e Prophylaxie de I'infection

La prophylaxie est simple et efficace : toute collection d’eau douce est a priori
suspecte, et les contacts avec cette eau sont interdits. Certaines eaux sont
inoffensives ou rendues telles en raison de 1’absence ou de 1’élimination des
cercaires : eaux de mer, eau de puits profonds, eau filtrée, eau ayant reposée en
I’absence de mollusques, hotes intermédiaires, pendant 48 heures. Lors de
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contacts obligatoires avec une eau suspecte, on peut conserver chaussures hautes
et pantalon de toile serré aux chevilles. Les furcocercaires ne peuvent passer au
travers d’un tissu sans perdre leur queue et devenir inoffensifs. En cas de contact
accidentel avec une eau suspecte, il faut limiter au maximum la durée de
I’exposition au risque et la surface corporelle immergée, ces deux facteurs étant
étroitement corrélés a I’intensité de I’infection, puis se frotter énergiquement
avec une solution savonneuse ou alcoolique [42].

* Prophylaxie de la maladie
Il peut étre proposé une prophylaxie de la maladie par prescription, au retour de
la zone d’endémie, par traitement de principe par praziquantel, dans un contexte
de contamination probable, argumenté sur le contexte anamnestique, la présence
d’une hyperéosinophilie sanguine et une sérologie bilharzienne positive.

e Prophylaxie collective
La lutte contre I’endémie bilharzienne est théoriquement possible, mais se
heurte a de grandes difficultés de réalisation.Les programmes actuels
recherchent une amélioration de la situation et une limitation de I’extension de
cette endémie.

» Lutte contre le réservoir de parasite
La lutte contre le réservoir du parasite fait intervenir au premier chef le
traitement des malades qui participe aussi a la lutte contre la morbidité. Cette
action sur le réservoir de parasite humain fait appel au dépistage des sujets
parasités. L’emploi d’indicateurs d’évaluation permet d’évaluer la sévérité de
I’atteinte bilharzienne dans une population, en vue d’adapter la stratégie. Le
traitement fait appel essentiellement au praziquantel. En ce qui concerne
S.japonicum, I’'intérét du traitement médical du réservoir de parasites humains
de cette zoonose ne permet pas d’envisager une €radication, mais concourt a la
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lutte contre la morbidité. En I’absence d’une stérilisation du réservoir de virus,
cette action ne peut prévenir la réinfection.
e Lutte contre la transmission

La lutte contre la transmission repose sur la gestion de I’environnement et
I’éducation sanitaire. Si la destruction des mollusques, hotes intermédiaires, a
I’aide de molluscicides est efficace, cette méthode ne se congoit qu’apreés un
inventaire des points d’eau a traiter et n’est réalisable que dans les zones ou les
eaux de surface sont regroupées ou rares. Le niclosamide, actif sur les
mollusques et les cercaires, est le plus utilisé. Les stratégies d’application
doivent étre évaluées pour éviter une recolonisation a partir de zones de
transmission persistante [43].

La lutte écologique, qui consiste a modifier les composantes de 1’environnement
indispensables a I’installation et a la reproduction du mollusque, ne peut €tre
appliquée que pour des actions géographiquement limitées (assechement des
canaux, destruction périodique des végétaux aquatiques) et doit étre envisagée
systématiquement lors des aménagements du réseau hydrique de surface. La
protection de 1’eau par 1’hygiene des excréta constitue le deuxieme volet. Cette
action rentre dans le cadre plus vaste de la lutte contre les maladies du péril fécal
et urinaire. Face aux habitudes et aux moeurs ancestrales, on doit opposer une
approche collective et a long terme des problemes par I’éducation sanitaire.
L’éducation sanitaire est sans nul doute importante et ses résultats durables,
mais elle est trés longue a porter ses fruits et, dissociée d’une amélioration des
conditions de vie, elle parait peu réaliste. L’amélioration du niveau

socioéconomique est donc un facteur indispensable au succes de ces projets.
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* Protection du sujet réceptif en zone d’endémie
La protection du sujet réceptif en zone d’endémie ramene aux notions ici
inapplicables de prophylaxie individuelle. En effet, supprimer tout contact avec
une eau douce contenant des mollusques infestés est efficace, mais impossible
car le point d’eau est le lieu incontournable de nombreuses activités
professionnelles et ménageres que 1’on ne peut supprimer [41].
Une mesure alternative est de promouvoir le creusement de puits,
I’aménagement des points d’eau de surface et la construction de latrines. La
protection du sujet réceptif passe aussi par la mise au point d’un vaccin. Cette
protection immunitaire est indispensable pour contrdler cette endémie méme si
le traitement médical est efficace. En effet, la thérapeutique seule, méme
itérative, ne permet pas d’éviter les réinfections survenant de facon quasi
constante chez les jeunes enfants. A la différence des autres protozoaires, les
schistosomes ne se multiplient pas chez leur hote. La morbidité observée est
essentiellement liée a I’étonnante fécondité des vers femelles dont les ceufs se
déposent chaque jour par centaine dans les muqueuses et les tissus. Sur la base
de nombreuses études expérimentales et épidémiologiques, une réduction
significative et partielle de 60 % de la charge parasitaire représentée par les vers
adultes diminuerait de maniere importante la pathologie liée au dépot des ceufs
et affecterait a terme la transmission parasitaire. Le vaccin a pour cible I’ceuf. Il
apparait en effet difficile de neutraliser directement le furcocercaire en raison de
la difficulté de mise en place d’une immunité cutanée, et/ou le ver adulte du fait
de ses nombreux mécanismes d’échappement a la réponse immune [44]
Ainsi, les travaux visent a réduire la population parasitaire, a diminuer la
fécondité et la viabilit¢ des ceufs €mis, et donc a affecter le potentiel de
transmission et I’incidence ultérieure de la maladie.
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III. MATERIEL ET METHODES
II1.1 Type et période de I’étude :

Notre travail est une étude transversale rétrospective descriptive des cas de
bilharziose enregistrés sur une période de cinquante six ans « 1960-2016 » au
niveau de la direction de 1I’épidémiologie et de lutte contre les maladies du
Ministere de la santé, au service des maladies parasitaires en collaboration avec
le laboratoire de parasitologie et mycologie de I’Hopital Militaire d’Instruction

Mohammed V- Rabat.

I11.2 Méthodologie :
Nous avons recueilli les données a partir des bases de données du service des
maladies parasitaires sur tous les cas de bilharziose qui ont ét€ notifiés.
IV. RESULTATS
A partir de 1960 et jusqu’en 1976, dans le cadre de la notification systématique
par les provinces des cas de maladies transmissibles, ceux déclarés comme
bilharziose 1’avaient été soit sur la base du résultat d’'un examen parasitologie
des urines, soit sur l'observation pendant la consultation d’hématurie franche
chez des adultes ou des enfants. L’analyse des données disponibles par province
déclarante permet de les scinder en trois groupes :
e Groupe 1 : provinces avec des foyers de transmission constitués avant 1972
* Groupe 2 : provinces avec des foyers de transmission constitués apres 1972
e Groupe 3 : provinces ayant déclaré des cas mais ou aucun foyer de
transmission [In’existe [JGlobalement, il ressort que les vingt-huit
provinces déclarantes pendant cette période ont notifié¢ environ 51 431 cas
de bilharziose dont 97,1 % provenaient de huit provinces du groupe 1

(Agadir y compris Chtouka Ait Baha, Er-Rachidia, Kenitra, Larache,
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Marrakech, Ouarzazate y compris Zagora, Tata et Tiznit), 2,2%
provenaient des provinces du groupe 2 (Beni Mellal, El Kelaa Sraghna et
Nador), dans des zones ou se développaient des réseaux modernes
d’irrigation, et 0,7 % des cas déclarés provenaient des provinces du

groupe 3 (cf. tableau 2).

Tableau 3 : Evolution par groupe de provinces des cas de schistosomiase, 1960-1976

. 1960- Taux par

Provinces 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 Total prc;;:?ce
Agadir 14 081 1167 1186 3744 2744 1060 5363 126 29 471 59,0
Kenitra 683 18 34 15 2 4 17 0 773 1,5
Er-Rachidia 3652 335 250 274 223 129 189 135 5187 10,4
Larache 195 25 20 19 1 4 0 1 265 0,5
Marrakech 4847 166 198 107 101 64 30 98 5611 11,2
Ouarzazate 2477 501 88 242 165 440 68 869 4850 9,7
Tata 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0
Tiznit 0 0 0 0 0 0 0 3795 3795 7,6

Total groupe 1 25935 2212 1776 4401 3236 1701 5667 5024 49 952 100,0

Beni Mellal 6 0 0 17 103 88 283 147 644 56,0
- :ger:?\:\ 0 0 0 0 0 3 5 9 17 15

Nador 2 0 0 0 0 0 384 103 489 42,5
Total groupe 2 8 0 0 17 103 91 672 259 1150 100,0
Total groupe 3 198 14 11 5 47 33 9 12

Total général 26 141 2226 1787 4423 3386 1825 6348 5295

Nombre de cas pour

:Lﬂ(;?e;\abitants (population 0,23 0,18 0,44 0,33 0,17 0,60 0,49

Source : Annuaire statistique du ministéere de la Santé, 1960-1976
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a. Cas de schistosomiase dépistés apres 1976

Entre 1977 et 1981, 22 010 cas ont été dépistés et pris en charge. Au gré des
opérations de dépistage organisées, la prévalence par rapport a la population
rurale exposée variait entre 0,6 pour 1000 habitants en 1977 et 4,9 en 1981.
b.Analyse globale

Sur les 22 010 cas dépistés, 9382 d’entre eux (42,6 %) concernaient les
provinces du groupe 1, 12 498 cas (56,8 %) les provinces du groupe 2, et 130

cas, les provinces du groupe 3.

Tableau 3 : Evolution des cas de schistosomiase dépistés entre 1977 et 1981, par groupe
de provinces.

Groupe de provinces 1977 1978 1979 1980 1981  Total 1977-1981 %
Groupe 1 (provinces avec foyers antérieurs a 687 1306 2230 2816 2343 9382 426
1972) :
Groupe 2 (provinces avec foyers constitués a ;
partir de 1972) 451 113 767 3899 7268 12498 56,8
Groupe 3 (provinces sans foyer, cas
contractés en dehors de la province de 16 17 43 39 15 130 0,59
résidence habituelle)
Total 1154 1436 3040 6754 9626 22010 100,0
Population rurale (en milliers) 10 975 11127 11273 11412 11 543
Nombre de cas pour 1000 habitants
(population rurale totale) 0,11 L 03 06 48
Population exposée (en milliers) 1964 1964 1964 1964 1964
Nombre de cas pour 100 000 habitants

e ' 06 07 15 34 49

(population rurale exposée)

Source : données extraites des rapports annuels du Programme national de lutte contre la schistosomiase, ministére de la Santé
Note :  population rurale exposée au risque estimée a 1 964 000 habitants.
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Figure 13 : Evolution du nombre de cas enregistrés par groupe de provinces pendant la
phase préparatoire, 1977-1981

c. Cas selon le type de dépistage

Les données ne sont disponibles que pour la période 1980-1981. Sur I’ensemble
des échantillons positifs de cette période, 35,7 % provenaient du dépistage
sélectif, 24,4 % du dépistage de masse et 39,9 % du dépistage intensif (cf
tableau 5).Les données relatives a la répartition des cas par age et par genre ne

sont pas disponibles pour cette période.

Tableau 5:Répartition des prélevements d’urines positifs selon le type de dépistage 1980-

1981
Année Dépistage sélectif Dépistage de masse Dépistage intensif Total
Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %
1980 2893 428 3861 57,2 0 0,0 6754 100
1981 2948 30,6 142 1.5 6536 67,9 9626 100
Total 5841 357 4003 244 6536 399 16 380 100

Source : données extraites des rapports annuels du Programme national de lutte contre la schistosomiase, ministére de la Santé.

¢) Intensité de I’infection
La sévérité de la schistosomiase augmente avec 1’accroissement de 1’excrétion
d’ceufs. Néanmoins, une proportion notable de patients présentant un faible taux

d'excrétion d’ceufs souffre de 1ésions graves, sans que I’on sache clairement si
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elles sont dues a une forte infection antérieure ou a une sensibilité accrue aux
conséquences pathologiques.

Importance des urines hématuriques :

La présence de sang dans les urines positives en S. haematobium a fait 1’objet
d’une évaluation dans la province de Beni Mellal en 1979. La présence de sang
dans les urines a été enregistrée pour toutes les urines positives provenant du
dépistage sélectif (passif etactif).

Sur les 951 échantillons d'urines examinés, 294 étaient hématuriques, soit
presque le tiers (30,9 %). Rapporté aux urines positives uniquement (488), ce
pourcentage atteint 60,2 %. La tranche d’age des 20-24 ans enregistrait le
pourcentage le plus élevé avec 47,8 % de sang dans les urines examinées et 84,6

% dans les urines positives (cf tableau 6 et figure 15).
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Figure 15. Répartition par groupe d'age des taux de positivité pour S. haematobium et
des taux d'hématurie pour les urines examinées apres dépistage sélectif dans la province
de Beni Mellal, 1979
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Tableau 6. Répartition par groupe d'age des urines examinées et positives et du nombre
d'hématuries observées par dépistage sélectif, province de Beni Mellal, 1979

Préelevements d'urines Urines hématuriques
e Examinés Positifs pJ;::i?éeQ% Nombre q.oalfliturraiﬁ'ggn Q;ﬂﬁ;;a;) 'f S(:::va;l;x
examinées
2-4 46 19 413 14 304 737
5-9 291 141 485 78 26,8 55,3
10-14 298 160 537 a4 35 58,8
15-19 122 62 50,8 44 36,1 71,0
20-24 69 39 56,5 33 478 846
25-29 52 34 654 19 36,5 55,9
30-34 30 16 533 5 16,7 31,3
35-39 18 9 50,0 4 222 44 4
40 -44 7 2 286 1 14,3 50,0
45-49 3 2 66,7 0 0,0 0,0
50 -54 7 3 429 1 143 333
55~59 3 0 0,0 0 0,0 0,0
60 ans et + 5 1 20,0 1 200 100,0
Total 951 488 513 294 309 60,2

Source : données extraites des rapports annuels du Programme national de |utte contre la schistosomiase, ministére de la Santé.

d/ Importance des ceufs éliminés avec les urines :

L’intensit¢ de I’infection est évaluée par I’excrétion d’ceufs. Lorsque des
méthodes normalisées sont appliquées dans toutes les enquétes, avant et apres
I’instauration des mesures de lutte, le nombre moyen d’ceufs éliminés par
personne dans les groupes d’age inférieurs est un indicateur sensible des

modifications survenues dans 1’intensité de la transmission.
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Tableau 7. Numérations parasitaires réalisées lors des campagnes de masse dans
lesprovinces de Beni Mellal, El Kelaa Sraghna, Kenitra, Larache et Nador, 1979

Prélevements d'urines Urines hématuriques
s L
e Examinés Positifs DJ;::i?é?% Nombre 'nalf.irur_ ?iﬁ;:n Dfilr? g;;a&: ,;J snigvi:x
examinees
2-4 46 19 41,3 14 304 7T
h—8 291 141 485 78 268 553
10-14 248 160 537 o4 ns 58,8
15 -19 122 62 50,8 44 36,1 7.0
20-24 69 39 56,5 33 478 846
25-29 a2 34 65,4 19 365 55,9
30 -234 30 16 53,3 5 16,7 31,3
35-39 18 a9 50,0 4 222 444
40 - 44 T 2 28,6 1 143 50,0
45 -449 3 2 66,7 1] 0,0 0.0
50 -54 T 3 429 1 143 333
55 -59 3 1] 0.0 0 0.0 0,0
60 ans et + 5 1 200 1 20,0 100.0
Total 951 488 513 294 309 60,2

Source : données extraites des rapports annuels du Programme national de lutte contre la schistosomiase, ministére de la Santé.

15,2

11 324

0 -
0 - 639 605 654
04 46,1
0 -
0 6.1 T T T T 1
Béni Mellal Kénitra Tétouan Nador El Kelaa
Nombre d'oeufs par ml a100 et plus 050499 B10a40 0129

Figure 16 : Intensité de l'infection de provinces ayant des foyers de transmission de la

Schistosomiase 1979
L’étude effectuée en 1979 sur I’intensité de I’infection par province a mis en

évidence le taux de cas présentant plus de dix ceufs par millilitre de sédiment
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urinaire. Par province ,les pourcentages sont les suivants : Beni Mellal, 97,4 % ;
Kenitra, 96,7 % ; Larache, 93,4 % ;Nador, 83,8 % ; et El Kelaa Sraghna, 83,4 %
(cf. tableau 7 et figure 16). L’intensité d’infection la plus forte a été enregistrée
dans le foyer de Had Bradia, dans la province de Beni Mellal,ot 72 % des cas

présentaient plus de 50 ceufs par millilitre de sédiment urinaire.

Tableau 8. Prise en charge des cas de schistosomiase diagnostiqués au cours des
Dépistages de masse et intensifs dans les provinces de Beni Mellal et Marrakech, 1980 et

1981
Cas pris en charge Traitement par le métrifonate

Années Provinces Total » ‘ . . . _ .

s Traités % 1 prise % 2 prises % 3 prises %
%0 Beni Mellal 2511 2314 945 2337 93,1 2301 91,6 2314 945
Marrakech 1266 1262 997 1241 98,0 1108 87,5 1087 859
981 Beni Mellal 6160 6021 97,7 6021 91,7 5809 943 5710 92,7
Marrakech N 365 98,4 365 98,4 365 98,4 365 984
Total 10308 10022 97,2 9964 96,7 9583 93,0 9 536 925

Source : données extraites des rapports annuels du Programme national de lutte contre la schistosomiase, ministére de la Sante.

Tableau 9. Controle parasitologie des urines quatre mois apres la troisiéme prisedu métrifonate,
provinces de Beni Mellal et Marrakech, 1980

Cas pris en charge Premier contrdle post-traitement & 4 mois
Années . - Taux de
Total cas Traités % Urines Urines positivité Taux deo._
examinees positives (%) guérison (%)
Beni Mellal 251 2374 94,5 1718 374 21,8 78,2
Marrakech 1266 1262 99,7 ga7 229 258 74,2
Total nmT 3636 96,3 2 605 603 23,1 76,9

Source : données extraites des rapports annuels du Programme national de lutte contre la schistosomiase, ministére de la Santé.
Les taux de couverture par les trois prises du médicament atteignaient en
moyenne 92,5 %.Ils ont oscillé entre 98,4 % et 85,9 %. L’usage de ce produit
n’a jamais occasionné d’effets secondaires notables, ni d’incidents liés a la chute

du taux de cholinestérase, bien qu’il ait été utilisé dans des zones agricoles ou
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I’usage des organophosphorés était courant et important. Les premiers controles
parasitologues post-traitement réalisés quatre mois apres la troisieme prise du
médicament ont généré des taux de guérison qui étaient inférieurs a 80 % (cf.
tableau 9). Il était difficile de distinguer un échec de traitement d'une nouvelle
infestation, pour de multiples raisons.

» Cas recensés entre 1982 et 1993

Tableau 10. Evolution de la population exposée au risque de la schistosomiase, 1982-

1993
Population rurale Population rurale

Années Années

Totale Exposée % Totale Exposée %
1982 11 667 800 799 284 6,9 1988 12 263 000 591 359 4.8
1983 11784 900 652 324 55 1989 12 339 200 464 190 3.8
1984 11 894 600 584 831 49 1990 12 410 100 510 805 41
1985 11997 000 656 500 55 1991 12 476 400 676 270 54
1986 12 092 300 704 690 58 1992 12 538 900 613 930 49
1987 12 180 800 476 265 3.9 1993 12 598 400 540 690 43

Source :  données extraites des rapports annuels du Programme national de lutte contre la schistosomiase, ministére de la Santé.

A. Population exposée

L’estimation de la population rurale exposée au risque de la schistosomiase telle
que rapportée par les rapports annuels du Programme couvrant les années 1982 a
1993 montre que celle-ci pouvait varier entre un minimum de 3,8 % et un
maximum de 6,9 % de la population rurale totale (cf. tableau 10).

B. Activités de dépistage

Entre 1982 et 1993, le nombre de prélevements d’urines examinés a oscillé entre
105 541 (minimum) en 1982 et 187 344 (maximum) en 1993. En moyenne, 148
000 examens étaient effectués chaque année, dont 36 % par dépistage sélectif et

64 % par dépistage de masse(ct. tableau 11).
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Tableau 11. Répartition des prélevements d'urines examinés par type de dépistage,

1982-1993

Années 1982 1983 1984 1985 1986 1967 1988 1989 1990 941 9@ 1993
Populgtion exposée 799284 652324 564831 696500 TO4GI0 476265 591350 464190 SI0E0S G7E270 613930 540690
Urnes examinées 105541 136644 141442 146960 138507 108786 13730 174274 152115 187344 180082 165513
Tauxdecowetwre 132 209 M2 24 197 BB 12 W5 WE  WT  M¥3 306

Sélectf actif - - - - - TR B4TD 623 M4 15775 13846 15367
% - - - - - nE W7 151 159 84 77 93

Sélectif passif - . - - . [ES 4T WU WM WIFE 23109 22613
% - - - - - BE OB 03I M5 15T 128 137

TOmOMSO0S  segl4 4324 54373 GOTH 3609 S0G45 GAMMB 6516 61438 4S1S3 %955 379AD

%dépistage sélectif 527 37 384 413 459 485 473 W4 404 M1 W5 229

Masse écoles 49937 93380 59441 59654 STG04  S1SBB G429 47120 42881 6STH 55616 6309
% - - 20 406 HE 474 SE WD W2 /1 NI W]
Masse localités - - TR/ 26595 17384 6552 096 59420 4S53R TH4E BTSN 64437
% - . 195 181 125 60 590 M1 298 408 485 W9
Enquétes 0 0 0 0 0 0 0 294 2464 0 0 0
% - - 00 0,0 00 00 00 15 16 00 00 00
:ﬂ”;g;gép‘mge 49937 93380 BT0BY B6240 74983 SBU4D T23W 109138 GDGTT 142191 143127 127533

% dépistage masse 473 68,3 616 38,7 .1 534 527 62,6 38,6 [EE:] 79,5 1

Source : données extraites des rapports annuels du Programme national de lutte contre |a schistosomiase, ministére de |a Santé.

Le taux de couverture de la population exposée au risque est passé de 13,2 % en
1982 a 30,6 % en 1993. Sur I’ensemble de la période, la couverture annuelle

moyenne était de 24,4 % (cf. figure 17).
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Figure 17 : Evolution du taux de couverture par le dépistage de la population exposée
1982-1993
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Figure 18 : Répartition relative des urines examinées selon le type de dépistage, 1982-
1993

La proportion des urines examinées provenant du dépistage sélectif est passée de
52,7 % en 1982 a 22,9 % en 1993 et celle issue du dépistage de masse atteignait
77,1 % en 1993, alors qu’elle ne représentait que 47,3 % en 1982 (cf. figure 18).
Les urines prélevées par dépistage sélectif actif représentaient 22,8 % en 1987 et
13,7 % en 1993. A ce propos, il faut signaler que cette réduction est fortement
corrélée a celle des effectifs des infirmiers itinérants a qui incombaient cette

tache et dont le nombre a régressé considérablement
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Figure 19 : Evolution de la proportion des prélevements d'urines par dépistage de masse
dans les écoles et les localités, 1984-1993

Les prélevements effectués en dépistage de masse chez les éleves des écoles
rurales représentaient respectivement en 1982 et 1993 une proportion de 68,3 %
et 49,5 %. En revanche, ceux réalisés dans les localités, atteignaient une
proportion de 31,7 % en 1984 et 50,5 % en 1993. 1l faut souligner que le
dépistage dans les écoles s’effectuait dans les établissements mémes,
constituant, pour ainsi dire, des sites sentinelles qui permettaient de suivre
I’évolution des foyers de transmission (cf. figure 19). Jusqu'en 1988, le
dépistage de masse dans les écoles dominait. A partir de 1989, un réajustement
de stratégie a été effectué, ciblant davantage la détection des cas dans les

localités en dépistage de masse. La part de ce dépistage est passée de 5,9 % en

1988 a 34,1 % en 1989 pour atteindre 48,6 % en 1992.
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C. Cas de schistosomiases dépistés

Durant cette phase ont été enregistrées 52 488 urines positives, dont 71,7 %
provenaient des provinces du groupe 1, 27,3 % des provinces du groupe 2 et 1,0
% de provinces du groupe 3. Les deux tiers des cas (66,8 %) ont été décelés
entre 1982 et 1987. Parmi les provinces du groupe 1, celles d’Er-Rachidia et de
Tata ont enregistré 64,2 % du total des cas, et dans le groupe 2, la province de

Beni Mellal totalisait a elle seule 66,5 % des cas (cf. tableau 12).

Tableau 12. Evolution des cas de schistosomiase dépistés entre 1982 et 1993 :

Provinces 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 115:;? %
1993

Agadir 214 78 61 3 42 21 40 53 140 169 147 77 1076 29
Kenifra 22 19 12 17 12 5 0] 3 3 1 0 2 96 0.3
Er-Rachidia 1089 2765 1513 1995 1323 491 362 2231 854 1175 460 212 14470 385
Larache 181 145 90 125 1M1 26 50 40 93 570 444 63 1928 51
Marrakech 541 722 614 402 339 201 294 171 103 157 63 27 3634 9,7
Quarzarate 293 889 519 246 140 111 41 207 36 a5 13 T 2542 6.8
Taroudant 194 118 172 226 129 141 122 209 563 174 135 75 2258 6,0
Tata - 3371 926 1014 693 TO3 552 241 1031 559 332 244 9666 257
Tiznit 134 125 T a1 52 50 36 64 21 55 42 9 700 1,9
Figuig - 396 7 67 35 50 24 70 21 6 6 0 712 1.9
Assa Zag - - - - - - - - - - - 111 111 03
Guelmim - - - - 43 6 22 42 69 85 136 14 417 1.1
Total groupe 1 2673 8628 4015 4167 2909 1805 1543 3331 2934 2986 1778 841 37610 100,0
Beni Mellal 3460 1120 1845 659 509 400 933 175 155 174 53 53 9536 66,5
El Kelaa 177 580 332 189 216 326 321 348 347 458 450 220 4004 279
Nador 229 286 93 60 61 26 21 & 5 4 2 0 793 55
Total groupe 2 3866 1986 2270 908 7BE6 Y52 1275 529 507 636 545 273 14333 100,0

Groupe 3 43 39 57 90 48 M 23 27 46 a3 a5 23
Total genéral 6582 10653 6342 5165 3743 2588 2841 3887 3487 3705 2358 1137

Nombre de cas
pour 1000 habitants 056 09 053 043 031 021 023 032 028 030 019 0,09
(population rurale)

Nombre de cas
pour 1000 habitants
(population
exposéa)

82 16,3 108 79 5.3 54 4.8 8.4 6,8 55 3.8 21

Source © données extraites des rapports annuels du Programme national de lutte contre la schistosomiase, ministére de la Santé.
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Le nombre de cas pour mille habitants exposés au risque a régressé entre 1982 et
1993, respectivement de 8,2 a 2,1. Deux pics ont néanmoins €été enregistrés en
1983 (16,3) et 1984 (10,8).

Cas selon le type de dépistage

La proportion de cas détectés par le biais du dépistage sélectif a varié entre 29,6
% (minimum en 1993) et 57,7 % (maximum en 1986). La contribution du
dépistage sélectif actif a ét€ de 'ordre de 11,5 % en 1987, mais de 4,4 %
seulement en 1992.

L'utilisation du dépistage de masse a continuellement augmenté, passant de 56,2
% en 1982 a 70,4 % en 1993. Une large proportion des cas dépistés lors des
campagnes de masse était située dans les localités. En raison du réajustement de
la stratégie en 1989, focalisant I’effort sur le dépistage de masse, plus de 60 %

des cas ont ét€ dépistés pendant les années 1990 a 1992 (cf. tableau 13 et figure

20).
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Tableau 13. Répartition des urines positives selon le type de dépistage, 1982-1993

Type de dépistage 1382 1983 1984 19B5 13B6 1587 1988 1389 1350 %M1 4992 1993

Dépistage sélect act M7 W7 M6 1\e 00 103 96

% sklectf actt 280 346 2BT6 BET 281 M5 T3 81 54 54 44 B4

Dépistage sélecti pass g7 03 T G5 3@ 275 M4

% sélectf passi 72 Wi OBE 17E WA N7 N2
ki M) 346 /IS 2T 206 S

Total sélecif {250 1148 56 804 50 38 3T

% dépistage sélectt 438 205 453 407 5T 486 403 45 11 162 160 288

E;fgf“”””““ g4 415 BOD 553 Bt M7 32
iz W45 2ET 1134

% depistagede masse  ame ey 53 ME N3 158 2/ 17T 74

ecoles

Depistage de masse 5 :

s, M B4l M8 415 1280 2122 2088 2955 1583 488

% depistage de masse .

iy 03 105 120 180 451 548 802 608 663 420

Enguete autour de cas i ] i a 0 ] a 0 K, a 1} ]

% enquéte autow decas 0.0 0.0 o 0o 900 o0 o0 00 08 00 00 00
Total depstagedemasse 3702 7507 466 2508 1582 1320 1605 2831 2683 3106 1880 00
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Figure 20 : Répartition relative des cas de schistosomiase selon le type

de dépistage, 1982-1993
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Tableau 14. Répartition par groupe d'age des urines positives, 1982-1993

y Moins de 7 ans 714 ans 15 4 49 ans 50 ans et +

Années Total de cas

Nombre % Nombre % MNombre Yo Nombre %
1582 6582 1504 24,2 3214 48,8 1656 252 118 1,8
1983 10 653 732 6,9 7115 66,8 2547 239 259 24
1584 6342 275 43 4015 63,3 1964 31,0 83 1.4
15985 5165 317 6,1 3042 58,9 1758 34,0 48 0,9
1586 3743 154 41 2258 60,3 12986 34,6 35 0,9
1987 2588 91 3.5 1602 61,9 865 334 30 1,2
1588 2841 182 6.4 1476 52,0 1110 391 73 2,6
1589 3887 194 5.0 1866 48,0 1699 43,7 128 3,3
1990 3487 264 7.6 1692 48,5 1444 41,4 87 25
1991 3705 329 8,9 1715 46,3 1555 42,0 106 2,9
1992 2358 145 6,1 1052 44,6 1097 46,5 64 27
1993 1137 47 41 534 47,0 h32 46,8 24 21
Total 52 488 4324 8,2 29 581 56,4 17 523 33,4 1060 2,0

Source © données extraites des rapports annuels du Programme national de lutte contre la schistosomiase, ministére de la Santé.
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Figure21 : Répartition relative par groupe d'age des urines positives analysées

Pendant la période 1982-1993
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Cas selon le groupe d’age

Sur les 52 488 cas décelés pendant cette période, pres des deux tiers (64,6 %)
concernaient des enfants de moins de 15 ans, et 87,2 % étaient agés de 7 a 14
ans. Ce pourcentage met en évidence I’importance de la morbidité chez les
enfants d’age scolaire, qui par ailleurs, semblaient entretenir I’infection dans les

foyers actifs de transmission (cf. tableau 14 et figure 21).

Tableau 15. Evolution des taux de guérison des cas de schistosomiase ayant recu une
cure complete du médicament (métrifonate ou praziquantel), 1982-1993

Contrdle parasitologique post-

Années Total cas dépistés traitement positif Taux de positivité % Taux de guérison (%)
1982 6582 1905 28,9 74
1983 10653 3505 33,7 66,3
1984 6342 2970 46,8 53,2
1985 5165 2586 50,1 49,9
1986 A743 1657 44,3 55,7
1987 2588 1112 43,0 57,0
1988 2841 538 18,9 81,1
1989 3887 239 6,1 93,9
1990 3487 181 5,2 94,8
1991 3705 221 6,0 94,0
1952 2358 61 2,6 a7.4
1993 1137 16 1,4 98,6

Entre 1982 et 1987, les taux de guérison chez les patients trait€s completement
au métrifonate variaient de 49,9 % a 71,1 %. La généralisation du praziquantel a
partir de 1988 a permis d’améliorer ce taux. Ce dernier est passé de 81,1 % a
98,6 %. Dans les deux cas, la mise en évidence d’un échec du traitement, ou
d’une mauvaise prise par le malade (vomissements), ou d’une réinfestation n'a

pas été possible (cf. tableau 15et figure 22).
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Figure 22 : Evolution des taux de guérison des cas de schistosomiase pris en charge,
1982-1993
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Figure 23 : Evolution du taux de positivité aux premier et second controles post-
traitement, 1982-1992

Sur le plan global, I’analyse des contrdles parasitologues effectués au quatrieme
et au douzieme mois apres la prise du traitement montre que les taux de
positivité ont chuté entre 1982 et 1993, passant respectivement de 19,0 % a 1,4
% au premier contrdle, et de 17,5 % a 1,0 % au second contrdle (cf. figure 23).
Le controle annuel effectué au niveau des écoles en dépistage de masse entre
1984 et 1992 a révélé que parmi les enfants ayant eu un contrdle positif en 1984,

30,8 % avaient déja été enregistrés pour le méme motif. Ce pourcentage de cas
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connus était supérieur a 20 % entre 1984 et 1988 (traitement par le métrifonate).
L’introduction du praziquantel a permis de réduire ce pourcentage a 3,1 % en

1992 (cf. tableau 16 et figure 24).

Tableau 16. Evolution de la proportion de cas connus et des nouveaux cas lors
descontroles annuels effectués chez les écoliers, 1984-1992
1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992

% cas connus 30,8 385 354 7o 233 78 0,7 13,0 a
% cas nouveaux 69,2 61,5 64,6 62,6 76,7 822 99,3 87,0 96,9

Source - données extraites des rapports annuels du Programme national de lutte contre la schistosomiase, ministére de [a Santé
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Figure 24 : Répartition des cas de bilharziose chez les enfants scolarisés dépistés lors des
controéles parasitologiques annuels systématiques 1984-1992

Tableau 17. Evolution des activités de surveillance malacologique, 1982-1993

Secteurs Gites Prospections Mollusques trouves

Annge  suryeillgs . o .
Recenses Prospectes %  Prevues Redlisees %  B.wuncaws P, metidjensis

1982 o 3 20 B6 17679 94 45g 10443 670
1983 103 414 ot 1204 e %1 10612 2074
1984 13 425 i 13 13133 8350 636 9871 932
19 119 503 26 M7 1833 10321 564 16820 583
1986 129 502 40 199 22000 64 43 16053 339
1987 123 688 il 1 134N 8830 65 10373 355
1983 138 528 03 163 e 1887 830 8021 187
1989 118 496 399 804 12000 1842 634 6311 36
1990 12 448 40 %0 13556 7929 585 5069 901
1991 114 478 9 83 12120 s 62 f615 649
1992 114 421 08 B2 1037 6937 634 2040 213
1993 106 M3 ¥ M2 850 M5 692 4940 548

Source - donnees extraites des rapports annugls du Programme national de [utte contre la schistosomiase, ministére de la Sante
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Tableau 18. Evolution des activités de lutte chimique contre les mollusques, 1982-1992

. i . . Quantité de niclosamide utilisée
Annees  Population protegee Volume d'eau traite {m3]

Kg Litre
1982 14 469 - 107 58
1983 108 058 11642 0 32
1984 78109 27512 27 64,33
1985 184 200 13 357 0 fifi 4
1986 106 025 20028 0 46,02
1987 64 261 14 258 0 493
1988 60 542 22733 0 67,8
1989 177 645 24 948 0 525
1840 4840 10000 145 105
1891 37 404 6413 149 0
1842 9156 4846 0 12
Total 881 710 155 838 123 407

Source: données extraites des rapporis annuels du Programme national de lutte confre |a schistosomiase, ministére de la Santé.

Note : les données concemant 'année 1993 n'ont pas &té publiées.

* Entre 1994 et 2003
b) Activités de dépistage
Les prélevements d’urines examinés entre 1994 et 2003 se sont élevés a 1 603
148, dont 266 420 (16,6 %) en dépistage sélectif et 1 336 728 (84,4 %) en
dépistage de masse (cf. tableau 19).
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Tableau 19. Répartition des prélevements d’urines examinés selon le type
deDépistage1994-2003

Années 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Population exposée 510818 488429 345987 309425 308299 299564 271224 211540 287440 232 7HH
Urines examinées 233711 179040 171921 149046 149361 183155 140718 116481 O7 750 172985
Taux de couverture 450 67 497 432 434 61,1 552 55,1 40 743
Sélectif actif 15131 11510 11424 11583 9418 11 601 8468 7175 5511 £553
% 6.5 6.4 6.6 7.8 8,3 6,3 57 6.2 57 38
Sélectif passif 23011 19710 17295 18951 19258 17705 15163 13412 10061 13370
9, a8 11,0 10,1 127 12,8 97 10,1 15 10,3 77
Total dépistage sélect 38142 3220 28719 30544 28676 29306 23631 20587 15672 19823
% dépistage sélectif 16,3 174 16,7 20,5 19,2 16,0 15,8 17,7 16,0 11,5
Dépistage de masse écoles 08148 67693 61306 51386 57063 95306 54602 57152 47720 67239
% 420 78 357 345 8.8 471 3,5 49,1 45,8 389
Dépistage de masse localités 91219 78623 80654 65773 61833 65935 70742 238555 24205 60597
% 390 439 47,0 441 414 36,0 473 331 350 46,6
Enquéte autour de cas 6202 1504 1042 1343 839 1608 653 187 153 5206
% 27 0,8 0,6 09 06 09 04 02 02 30
Total dépistage masse 195569 147820 143202 118502 120685 153840 126087 95894 82078 153042
% dépistage de masse 837 82,6 833 795 20,8 24,0 B4.2 823 84.0 885

Source . Données extraites des rapports annuels du Programme national de lutte contre la schistosomiase, ministére de la Santé.

Le taux de couverture de la population a risque a oscillé entre 36,7 % et 74,3 %
(extrémes). Le taux de couverture moyen pour la période analysée s'élevait a 49

%, soit une moyenne annuelle de 160 000 prélevements (cf. figure 25).
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Figure25 : Evolution du taux de couverture (en % )par les activités de dépistage 1994-
2003
La répartition des urines examinées selon le type de dépistage révele que 80 %

d’entre elles provenaient du dépistage de masse organisé dans les écoles et les
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localités. Le dépistage sélectif actif et passif s'est maintenu a un niveau

relativement constant pendant toute la période (cf. figure 26).
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Figure26 :repartition relative des urines examines selon le type de depistege 1994-2003
¢) Evolution des urines positives détectées

Un total de 3512 cas de schistosomiase a été enregistré entre 1994 et 2003

2002 1003

.
9

parmi ceux-ci, 2915 (soit 83 %) ont été dépistés au cours des cinq premieres

années de la période (cf. tableau 20).
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Tableau 20. Répartition des prélevements d’urines positifs selon le type de dépistage,

1994-2003
Années 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2 000 2001 2002 2003
Urines positives 1108 515 466 465 361 231 151 78 42 a5
Controles positifs 21 3 2 a 19 2 o o} ] o
% contrile positifftotal des cas 1,9 0.6 0.4 17T 5.3 o9 0.0 0,0 0.0 0.0
Taux de positivité (%) 0,47 0,29 0,27 0,31 0,24 0,13 0,10 0,07 0,04 0,05
Dépistage sélectif actif 45 20 11 9 2 1 LT} 3 2 1
% 41 3.9 2.4 1.9 0.6 0.4 3.3 3.8 4.8 1.1
Dépistage sélectif passif 174 115 108 103 a0 45 26 27 20 15
% 157 22.3 232 222 22,2 19,5 17.2 346 47,6 15.8
Total sélectif 219 135 119 112 B2 46 3 30 22 16
% dépistage sélectif 19.8 26,2 25.5 241 2.7 19.9 20,5 38,5 52.4 16,8
Dépistage masse écoles 227 66 ap 140 [+]2] 7O 38 23 5 53
% 20,5 12,8 19.2 301 27.4 30.3 252 29.5 11,2 55,8
Dépistage masse localités 579 298 206 204 177 112 81 25 15 26
% 52,3 57.9 44 2 439 49 0 48.5 53.6 321 357 274
Enquéte autour de cas 83 16 51 9 3 3 1 o 0 o
% T8 3.1 10,9 1,9 0.8 1,3 0.7 0.0 0.0 0,0
Total masse asg 380 47 353 279 185 120 48 20 79
% dépistage de masse 80,2 73.8 T4.5 759 A3 801 795 61.5 47,6 83,2

Tableau 21. Répartition par province des cas de schistosomiase dépistés entre1994 et

2003
Provinces 1994 19335 1956 1997 1953 1993 2000 201 2002 2003 15;:2!;@3
Agadir 20 13 13 Li] 5 4 13 0 1] 0 E9
Al Haouz i1 3 1 a 1] 2 1 ] 1] i] 23
As=a Zag 1E0 24 1 a 1 2 0 ] i] 1] 48
Chtouka Ait Baha 18 24 ar B1 s 43 L 2 14 ] T
Gaueimim T 3 4 1] 0 ] 0 1] 1] a 14
Figuig T 1 10 b 10 Z 0 0 2 ] 7
Kenitra | 0 ] (i} (1] 0 0 ] 1] 0 1]
Er-Rachidia 152 113 132 i 3 e 1 il i 4 By
Larache 225 43 20 T 2 1 1 D 1] ] 305
Marmrakech 26 22 18 13 10 2 0 2 1] 0 B4
Taroudant B1 125 B4 47 7 44 19 3 3 2 435
Tata 1T 43 ER 233 181 75 43 1B i) T8 fii ]
Tiznit B 10 3 (] 1 i) 2 4 2 o 3g
Zagora 15 T il 1] 0 ] 0 ] [i] o 22
Siows-total ol 454 472 423 348 205 140 ] a2 B8 3072
Beni Mellal 47 19 T 2 1 ] z ] 1] ] 74
El Kelaa Sraghna 147 24 20 17 8 B 1 ] L] ] 230
Mador 4 0 ] 1] i ] i ] 1 0 5
Sous-total 188 43 27 12 g B 3 0 1 ] 3
Autres provinces 4 13 17 23 ] 18 8 13 ] 127
Total général 1108 515 486 435 381 23 154 TH 42 a5
Swove—r N NN N T
Mombre de cas pour
1000 habdiants D.0EB D041 o038 0038 0028 O00f8 0012 0006 0003 0007
(pooulaton rurale)
Mombre de cas pour
1000 habdants 2,13 1.05 1.35 .50 147 07T 0,58 D.ar 015 0.4

{popudation exposés]
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Couleur marron clair : provinces avec foyers de bilharziose antérieurs a 1972
Couleur jaune : provinces avec foyers de bilharziose constitués a partir de 1972

Couleur bleu ciel : provinces sans foyer de bilharziose (cas contractés en dehors
de la province de résidence habituelle).

La répartition des cas selon le type de dépistage montre que la majorité d’entre
eux (49,1 %) a été repérée par le dépistage de masse dans les localités, puis par
le dépistage de masse dans les écoles (24,1 %), le dépistage sélectif passif (21,3
%), les enquétes autour d’un cas (4,7 %) et enfin le dépistage sélectif actif (2,8
%, cf. figure27).

La répartition des cas par province révele que parmi celles du groupe 1, cinq
provinces totalisaient 80 % des cas (Tata 28,2 %, Er-Rachidia 17,2 %,
Taroudant 14,2 %, Chtouka Ait Baha 12,3 % et Assa Zag 8,1 %). Parmi les trois
provinces du groupe 2, celle d’El Kelaa Sraghna enregistrait pres des trois-
quarts des cas. Le nombre de cas pour mille habitants exposés a ét€ divisé€ par de
5,2 entre 1994 et 2003. Il y a lieu de noter également que 94 % des cas ont été
dépistés entre 1994 et 2000 et qu’a partir de 2001, un nombre appréciable de
provinces du groupe 1 et la totalit€ de celles du groupe 2 n’enregistraient plus de

cas issus d’une transmission autochtone (cf. tableau 21).
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Figure 27 : Répartition des urines positives pour S.haematobium selon le type de
dépistage, 1993-2003

La répartition des cas de schistosomiase par groupe d’dge montrait que la
tranche des moins de 14 ans était passée de 40,1 % en 1994 a 23,8 % en 2002, et
celle des 15 ans et plus, de 59,9 % en 1994 a 76,2 % en 2002. La réactivation
d’un foyer de la province de Tata en 2003 a entrainé la hausse de la part des

moins de 14 ans a 62,1 % (cf. figure 28).

100 %

90 % -

80% A

0% A 447 52,1 76 316

60 % - 60.9 603 61.9

50% -

40 1

30 % H 31.0 420 39.0 60.0

0% : 22 25 17 26 26 00 21
1994 1993 1996 1997 1993 1999 2000 2001 2002 2003

EMoins de 7 ans O 7-14 ans B15-49 ans 050 ans & +

Figure 28 :Répartition par groupe d'age des prélevements positifs dépistés pendant la
période 1994-2003
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Figure 29 : Evolution comparée des taux de positivité des provinces du groupe
1(Errachidia et Tata) et du groupe 2 (Beni Mellal et El Kelaa), 1994-2003

En 2003, le ministere de la santé a noté la réactivation du foyer d’Akka dans la
province de Tata. En effet, 75 cas de bilharziose ont été notifié (contre six cas
seulement en 2002), tous localisés dans la zone d'Akka. Dans cette dernicre,
I’aire d’endémie est une oasis située en aval de deux collines. Les localités
exposées sont situées de part et d’autre des séguias qui irriguent 1I’ensemble des
espaces verts. Les gites sont issus de 1’oued Akka qui se perd de temps a autre
pour donner naissance a des sources a partir desquelles sont prélevées des
séguias d’une longueur moyenne de quatre kilometres et d’un débit estimé de 2
a 6 litres/seconde. Les eaux des sources et séguias sont utilisées par I’ensemble
de la population du secteur pour différents usages (irrigation, baignades, etc.).
La circonscription d’ Akka détient le plus grand nombre de cas de la province de
Tata, plus des quatre-cinquieme entre 1997 et 2003 et presque la totalité (98,6
%) en 2003
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Circonscription 1997 1908 1999 2000 2001 2002 2003 Total %

Addis 0 3 1 0 0 0 0 1 07
Akka 182 37 b6 47 15 6 72 515 B4
Tata 47 20 18 2 3 0 1 01 149
Total 29 160 75 49 15 6 73 610 100
Localités 1007 1098 1999 2000 2001 2002 2003 Total %
Agadir Ouzrou 1 3 i 1 1 i 0 16 3,
El Kasbat ] 13 2 4 3 | 13 iET 85
Rahala 65 47 3z 36 b 3 3 12 408
Tagadirte 14 19 ] 3 0 2 B 51 0.8
Taourirte 81 48 13 2 B i 20 169 325
Zaouia 10 16 i 1 0 i 1 28 54
Total 179 146 55 17 15 ] 72 520 100

La répartition des cas par localité montre que sur la période 1997-2003, pres des
trois-quart des cas provenaient de deux localités : Rahala (40,8 %) et Taourirte
(32,5 %). Sur les 72 cas décelés en 2003, 53 ’ont été dans les écoles, soit 73,6
%. Plus de 55 % des prélevements positifs avaient une numération parasitaire
supérieure a 40 oeufs par 10 millilitres. Par ailleurs,

82 % des personnes atteintes étaient de sexe masculin et 80,5 % étaient agés de
moins de 14 ans, ce qui dénote une transmission active.

Les investigations épidémiologiques effectuées a 1’issue de la constatation de cet
accroissement de cas ont révélé que 1’infestation s’€tait produite durant la saison
estivale 2002. Les raisons sont :

- la faible couverture par le dépistage de masse au niveau des localités a risque
en 2001 et 2002 ;

- une certaine négligence concernant les actions physiques et chimiques de lutte
contre 1’hote intermédiaire ;

- des densités importantes de I’hote intermédiaire ; et

- le relachement du dépistage sélectif actif et passif.

Les mesures correctives appliquées ont été par exemple les suivantes :
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- Organisation de campagnes de dépistage de masse dans toutes les localités
(taux de couverture supérieur a 90 %) ;

- Prise en charge et traitement des cas dépistés ;

- Traitement de masse a Akka ;

- Sensibilisation de la population exposée et des associations locales au risque de

la maladie et au role qu’elles doivent jouer dans la lutte.

- Opérations focalisées de lutte molluscicide.

En octobre 2001, une enquéte sérologique a été réalisée dans trois provinces,
dont celle de Tata. La localité de Rahala faisait partie de 1’échantillonnage de
I’enquéte. Sur les 493 personnes examinées, 129 avaient un test positif. La
positivité chez les moins de 15 ans était de 9,9 % mais représentait 27,1 % du

total des tests positifs.

e Phase de consolidation
Ci-dessous, les résultats des activités de dépistage lors de la phase de

consolidation entre 2004 et 2008.
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Tableau 22. Répartition des prélevements d’urines examinés selon le type de dépistage,

2004-2008
Année 2004 2005 2006 2007 2008
Population exposée 156 237 188 500 183 870 141 450 143214
Urines examinéss 130 826 87 285 89 238 78270 62 551
Taux de couveriure 83,7 463 485 553 437
Sélectif actif 4301 3153 4283 6418 2333
en% 33 3.6 48 82 37
Sélechf passif 10 044 8827 7514 G644 6864
en % 7T IE: 8.4 85 110
Total dépistage sélectif 14 345 9980 11797 13 062 9197
% dépistage sélectif 1.0 114 132 16,7 147
Dépistage de masse écoles 58 938 54 354 45 455 42 976 37613
en % 451 623 50,9 54,9 60,1
Dépistage de masse localités AT 529 22951 31986 217149 14 576
en % 44 0 263 358 2T 233
Enguéte autour de cas 14 i} 0 513 1165
en % 0,01 0,0 0,0 0,7 1.9
Total dépistage masse 116 481 TT 305 77441 65 208 53354
% dépistage de masse 89,0 8a.6 86,8 B33 853

Source . donnéss extraites des rapports annuels du Programme national de lutte contre la schistosomiase, ministére de la Santé.
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Figure 30 : Répartition relative des prélevements d'urines selon le type de
Dépistage, 2004-2008

Le taux de couverture de la population exposée a été en moyenne de 53,8 %,
oscillant entre un maximum de 83,7 % en 2004 et un minimum de 43,7 % en
2008 (cf. figure 31).
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Figure 31 : Evolution des taux de couverture par le dépistage, 2004-2008

Tableau 23. Répartition des prélevements d’urines positifs selon le type de dépistage

2004-2008
Année 2004 2005 2006 2007 2008
Urines positives 9 13 4 8 4
Contréles post-raitement positifs 0 ] 0 0 0
% conirdle positiffiotal des cas 0.0 0,0 0.0 0.0 0,0
Taux de positivité (%) 0,01 0,015 0,004 0,010 0,006
Depistage selectif actif 0 0 0 0 0
% total urines positives 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0
Dépistage sélectif passif 8 12 4 4 4
en % 88,9 923 100.0 50,0 1000
Total sélectif 8 12 4 4 4
% depistage sélectif 88,9 92,3 100,0 50,0 100,0
Dépistage masse écoles 0 0 0 0 0
en % 0,0 0,0 0.0 0.0 0,0
Dépistage masse localités 1 1 o 4 0
en % 11,1 7.7 0,0 50,0 0,0
Enquéte autour de cas ] 0 0 0 0
en % 0.0 0.0 0.0 0.0 0,0
Total masse 1 1 0 4 0
% dépistage de masse 11,1 7.7 0.0 50,0 0,0

Source : données extraites des rapports annuels du Programme national de |lutte contre |a schistosomiase, ministére de la Santé.

Le nombre de prélevements d’urines positifs durant la période s’est élevé a 38,
dont 32 (soit 84,2 %) par le dépistage sélectif et 6 (soit 15,8 %) par dépistage de
masse (cf. tableau 23 et figure 32). A ce stade, il faut souligner le role que doit

jouer le dépistage sé€lectif dans le retour aux soins des cas résiduels.
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Figure 32 : Répartition des urines positives pour S. haematobium selon le type de
dépistage, 2004-2008

Tableau 24. Répartition des cas de schistosomiase dépistés durant la période 2004-2008

Provinee 2000 2005 2008 2007 2008 (o RR0% .mﬁfhés bif;:ies .
Agadit 1 3 0 0 0 1 1 0 3
Al Haouz o 0 0 0 0 0 0 0 0
Assa Zag o 0 0 0 0 0 0 0 0
Chtouka Ait Baha o 3 0 0 0 3 0 0 3
Gusimim o 0 0 0 0 0 0 0 0
Figuig o 0 0 0 0 0 0 0 0
Kenitra o 0 0 0 0 0 0 0 0
Er-Rachidia 1 2 0 0 0 3 0 i 2
Larache o 0 0 0 0 0 0 0 0
Marrakech 1 0 1 0 0 2 i 0 i
Taroudant 1 0 0 0 0 i 0 0 i
Tats 2 1 1 5 0 2 0 2 7
Tiznit o 0 0 0 i i 0 0 i
Zagora o 1 0 0 0 i 0 i 0
Sous total & 10 2 5 i 24 2 4 18
Beni Mellal o 0 0 0 0 0 0 0 0
El Kelaa Sraghna 0 0 1 0 0 i 0 i 0
Nador 1 0 0 0 0 i i 0 0
Sous total 1 0 1 0 0 2 i i 0
Autres 2 3 1 3 3 12 11 0 i
Total général o 13 1 3 4 38 14 5 1

Fopulation exposée 156237 18B500 183870 141439 163553

Mombre de cas pour
100 000 habitants 0,001 0,001 0,000 0.0m D,0D03
{population rurale)

Mombre de cas pour

1100 0300 habitants 0.06 0.o07 0.0z 0,08 0,02
{popadation exposes)

Couleur marren clair © provinces du groupe 1 avec foyers de bilharziose antérieurs 8 1972

Couleur jaune : provinces du groupe 2 avec foyers de bitharziose conshifueés a parfir de 1972

Couleur bleu ciel : provinces du groupe 3 sans foyer de bilharziozse (caz confractés en dehors de la province de
rézidence habitusliz)
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La répartition des cas selon le groupe de provinces montre que celles du groupe
1 ont enregistré 24 cas (soit 63,2 %), dont 18 classés comme résiduels, quatre
diagnostiqués a L.’occasion de biopsies et deux importés de I’étranger. Parmi les
24 cas des provinces de ce groupe, 37,5 % provenaient de Tata. Pour les
provinces du groupe 2, deux cas seulement ont été rapportés, dont un importé de
I’étranger et le second diagnostiqué par biopsie (cf. tableau 24). Aucun cas issu

d’une transmission locale récente n’a été détecté depuis la fin de I’année 2003.

2004 1005 2006 2007 l00s

OMoins de 7 ans B 7-14ans W15 -49 ans B850 ans & +

Figure 33 : Répartition des cas de schistosomiase dépistés pendant la période de
consolidation de I'interruption de la transmission, 2004-2008

Quant a la tranche d’age, tous les cas dépistés étaient agés de 15 ans et plus (cf.
figure 33).

Au total, voici quelques indications sur ’interruption de la transmission :
L’analyse des agrégats selon quatre grandes périodes du nombre de cas de
schistosomiase déclarés et enregistrés de 1960 a fin 2007 montre une régression.
1) Entre la phase pré-opérationnelle de 1960-1981 (73 441 cas) et la phase
opérationnelle de 1982-1993 (52 488 cas), le nombre de cas a été divisé par 1,4.
2) Entre la phase opérationnelle de 1982-1993 et la phase d'élimination de 1994-
2003 (3512 cas), le nombre de cas a été divisé par 14,9.
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3) Entre la phase pré-opérationnelle de 1960-1981 et la phase d'élimination de
1994-2004, le nombre de cas a été divisé par 20,9.

4) Enfin, entre la phase d'élimination de 1994-2003 et la phase de consolidation
de I'élimination de 2004-2008 (38 cas), le nombre de cas a été divisé par 92,4
(cf. figures 34et 35).

Nombre de cas enregistrés

38

Periode de 1960 a 1931: phase pre- Periode de 1932 a 1993: phase Periode de 1994 a 2003: phaze Periode de 2004 a 2003: phase de
operationnelle opératonnelle ' elimination consolidation de I'élimination

Figure 34 : Evolution du nombre de cas enregistrés par période d'implantation du
Programme national de lutte contre la schistosomiase, 1960-2008

110 7
100 A
90 -+
80 4
70 1
60 -
50 1
40 4
30 1
20 4
10 1 14

Phase opérationnelle 1960- Phase opérationnelle 1982- Phase pré-operationnelle 1960- Phase d'élimination 19%4-
1951/Phase pré-opérationnnelle  1993/Phase d'élimination 1994-  1981/Phase d'élimination 1994-  2003/Phase de consolidation de
1982-1093 1003 004 I'élimination2004-2003

Figure 35 : Evolution par période de la baisse du nombre de cas dépistés, 1960-2008
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V. DISCUSSION
V.1 Aspects épidémiologiques

Epidémiologie :.a bilharziose est endémique dans 76 pays et territoires, tous

situés dans les zones tropicales et intertropicales du globe (35°de latitude nord,
25° de latitude sud).les exigences bioécologiques de 1’hdte intermédiaire et le
niveau d’hygiene des populations rendent compte de la répartition des
différentes bilharzioses. La température est le facteur dominant tandis que le
degré d’humidité et la présence de différents types intermédiaires déterminent la
distribution de chaque espece.

Les schistosomes sévissent sur un mode endémique en foyers disséminés. Leur
transmission est étroitement li€e a la nature des contacts de I’homme avec 1’eau
douce : un niveau socioéconomique modeste, la présence de sources d’eau
potable en nombre réduit favorisant les regroupements humains, I’absence de
moyens de neutralisation des excréta, et des activités professionnelles, agricoles
ou pastorales, mais aussi ludiques ou ménageres amplifient les contacts avec
I’eau. En outre, les modifications des milieux naturels, souvent provoquées par
une poussée démographique mal maitrisée, créent des conditions favorables a
I’extension de I’endémie. Ainsi en est-il des projets d’aménagement
hydraulique, du développement de réseaux d’irrigation nécessaires a la mise en
valeur de terres agricoles qui, en créant des conditions favorables aux
mollusques et en attirant des populations, changent la dynamique de la
transmission.

De nombreuses especes de mollusques sont aujourd’hui identifiées : celles
rencontrées en Europe et en Amérique du Nord ne rentrent pas dans le cycle de

la bilharziose humaine. Elles peuvent toutefois servir d’hote intermédiaire dans
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un cycle animal pouvant, a I’occasion, infecter I’homme, qui se comporte alors
comme une impasse parasitaire (dermatite cercarienne).

Les régions a forte prévalence de bilharziose sont aussi celles ou la charge
parasitaire par individu est tres importante. Des variations sont toutefois
observées en fonction de I’espece de schistosome en cause. Ainsi en Asie, dans
les régions d’endémie a S.japonicum, 1’atteinte hépatique est souvent plus
importante et 1’excrétion fécale des ceufs dans les selles plus abondante. A
I’inverse, en Afrique et en Amérique du Sud ou I’on trouve les zones d’endémie
a S. mansoni, la prévalence des atteintes hépatiques et celle du nombre d’ceufs
émis dans les selles sont moins grandes[46.47.31].

Il existerait donc une relation étroite entre le nombre d’ceufs émis et I’intensité
de I’infection.

Répartition géographique :.a bilharziose constitue la seconde endémie

parasitaire d'ampleur mondiale apres le paludisme. L'Organisation Mondiale de
la Santé estime a 300 millions le nombre de personnes atteintes par cette
maladie en Afrique, en Asie du sud-est et en Amérique latine. La schistosomose
urinaire est la plus fréquente des bilharzioses, elle est endémique dans 54 pays ;
le nombre de personnes exposées est estimé a 180 millions, celui des personnes

infestées a 90 millions, dont plus des deux tiers sont des enfants.[1]
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Figure 36 : La répartition des différentes especes de schistosomes dans le
monde [1]

Schistosoma haematobium

S. haematobium est ’espece la plus répandue chez I’homme. La bilharziose
urogénitale sévit avant tout en Afrique subsaharienne, des régions arides situées
au sud du Sahara jusqu’en Afrique australe. L’infection est également présente
dans les régions nord et ouest de Madagascar et sur 1'ile de Zanzibar. En
revanche, elle est absente des Comores, de la Réunion et a été éradiquée de 1’1le
Maurice. En Afrique du Nord, I’infection est n’est plus transmise au Maroc et en
Tunisie, elle persisterait en Algérie et en Libye mais on manque de données
récentes en provenance de ces deux pays [48].

En Egypte, les modifications consécutives a la construction du barrage

d’Assouan ont entrainé une baisse de sa prévalence. La bilharziose a S.
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haematobium existe encore dans quelques foyers en Arabie saoudite et au
Yémen. En 2014, quelques cas de bilharziose a S. haematobium contractés par
des touristes apres des bains de riviere en Corse du Sud ont été rapportés
[49].Depuis les années 1960, aucun cas de bilharziose autochtone n’avait été
signalé en Europe.

Schistosoma mansoni

S. mansoni existe dans toute 1’ Afrique subsaharienne a 1’exception des régions
arides et de la partie la plus australe du continent. A Madagascar, les foyers se
trouvent dans les parties sud et est de I'ile. En Egypte, c’est dans le delta du Nil
que se situent les principaux foyers de transmission mais les traitements de
masse y ont entrainé une baisse de sa prévalence. Cette schistosomose est
toujours présente au Yémen et a ét€ presque éliminée d’Arabie saoudite. S.
mansoni est la seule espéce présente sur le continent américain. Dans les
Caraibes, elle ne persiste plus qu’a Sainte-Lucie, elle a ét€é éradiquée de
Martinique et de Guadeloupe. Sur le continent, elle n’est présente qu’au Brésil,
au Venezuela et au Suriname[50].

Schistosoma japonicum

La bilharziose artérioveineuse est encore présente dans trois pays du sud-est
asiatique : Chine, Philippines et Indonésie. En Chine, la transmission est
signalée dans sept provinces [S1]aux Philippines dans plusieurs régions de
I’archipel [S2]En Indonésie, cette bilharziose n’est endémique que dans deux
foyers limités[53]

Schistosoma mekongi

S. mekongi est une espece rare rencontrée dans de petits foyers le long du fleuve

Mekong et de ses affluents au Laos et au Cambodge[54].
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Schistosoma intercalatum-Schistosoma guineensis

S.intercalatum n’est présent qu’en République démocratique du Congo.
L’espece proche, S.guineensis[SS5]est transmise au Cameroun, Gabon, Guinée
€quatoriale, Nigeria et Sao Tome et Principe.

V.2 Implantation au Maroc
Origine : Origines probables des foyers d’endémie bilharzienne au Maroc :
L’introduction de la schistosomiase au Maroc est encore controversée. Il
semblerait qu’au Maroc, la bilharziose urinaire ait existé bien avant la mise en
évidence des premiers cas en 1914.
Si elle avait une origine soudanaise, c’est probablement par I’intermédiaire des
esclaves ramenés du Soudan et de pays d’Afrique au sud du Sahara. Le Dr
Gaud, spécialiste de la bilharziose au Maroc, écrivait dans un article publié¢ en
1930 :
« Rappelons que les sultans du Maroc conquirent vers la fin du XVlIe siecle,
I’Empiresonghai. Ce fait entraina, pendant plus d’un siecle, un fort courant
d’échanges entre le
Maghreb et 1a boucle du Niger ».
De la Ronciere signale qu’au XIVe siecle, les caravaniers traversant le Sahara,
du Tombouctou au Tafilalet (région du Sud du Maroc ayant été connue par ses
échanges commerciaux avec I’Afrique sub-saharienne), étaient atteints de
pissements de sang. L'interrogatoire des habitants du sud marocain confirme
I'idée de I'existence de la maladie dans le pays depuis longtemps. Ils connaissent
parfaitement l'affection et affirment qu'elle sévit depuis toujours.
Si L’origine €gypto-soudanaise de 1’affection est donc probable, d’autant plus

que les foyers les plus anciens sont, pour la plupart, situés sur le versant saharien
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de I’Atlas. De 1la, il semble que la maladie s’est étendue rapidement pour
atteindre le Nord du pays, en passant par le moyen Atlas et le Gharb.

Le docteur Othman Akalay indiquait dans I’éditorial paru dans le numéro
spécial du Bulletin épidémiologique du Maroc consacré a la bilharziose qu’en
effet, « cette parasitose urinaire subsistait traditionnellement dans les oasis du
sud, a Ouarzazate, Er-rachidia, Tata, ou, pour un adolescent, uriner du sang
était considéré comme un symptome banal que certains assimilaient méme a des
"menstruations masculines" Dans ces zones, ne pas avoir les urines rouges
relevait de 1'anomalie. »[56.57]

Foyers :

En 1929, la maladie a été dépistée en plusieurs autres points du territoire
marocain. Des lors, et plus précisément entre 1931 et 1944, le volume des
travaux consacrés a la schistosomiase par les médecins francais principalement a
été assez important. Ceux-ci signalérent surtout la présence de la maladie dans
les oasis du sud du pays. Ces études ont permis d’élaborer une premiere carte
décrivant la propagation de la maladie dans le pays en 1955. Cette carte a
montré que la plupart des foyers de transmission €taient situés dans le sud du
Maroc, avec d’autres foyers dans les montagnes de 1’ Atlas et dans la plaine de la

partie nord-ouest du pays.
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Figure 37 : Premiere carte de la schistosomiase au Maroc (Source DELM)
Transmission : Au Maroc, les schistosomes infectants semblent provenir
exclusivement de souches humaines. Ils sont mis a la portée des mollusques soit
par des porteurs sédentaires constitués essentiellement par des enfants qui se
baignent[70],s0it par des porteurs migrateurs (travailleurs saisonniers),
représentant un risque d’extension. Dans les régions du sud ou I’endémie est
présente, I’irrigation constitue I’'unique méthode de culture, destinée a exploiter

le terrain entre les palmeraies et les oasis des vallées des principaux cours d’eau.
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Figure38 :Des enfants se baignant dans une collection d’eau (source DELM)
L’eau utilisée pour cette irrigation provient essentiellement de ces cours d’eau,
de débit tres variable selon la saison, subissant du fait de la proximité des
montagnes, des crues importantes ou des assechements. L'eau circule dans des «
khattaras » toute I’année et de fagon continue, puis dans des petits canaux étroits
et peu profonds appelés « séguias », qui semblent réunir les meilleures
conditions favorisant le développement d’une végétation suffisante pour 1’hote
intermédiaire : vitesse de I’eau réduite, réchauffement rapide de 1’eau par
I'ensoleillement. Et c’est dans ces eaux précisément que les adultes et les
adolescents travaillent pieds nus la journée, orientant 1I’eau dans les « séguias ».
Quant a la riviere au cours inconstant et variable, si elle remplit moins les
conditions favorables a la contamination du fait que 1’eau est courante pendant
quelques périodes de 1’année, son rdle n’en est pas moins important. Les enfants
s’y baignent, les hommes aussi, mais jamais les femmes. Ces dernieres se

contaminent lorsqu’elles vont y laver leur linge ou y puiser I’eau. En regle
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générale, les facteurs favorisant les contacts du parasite et de 1’hote

intermédiaire sont avant tout humains et sociaux. Il s’agit :

* de la concentration des populations a proximité des collections d’eau
(contamination des eaux due a I’absence d’hygiene) ;

* des modes de vie qui polarisent les habitants autour des points d’eau, source de
développement économique et social et lieux de prédilection des loisirs pour les
enfants (contact eau/mollusque/homme : agriculteurs, riziculteurs, femmes,
enfants, adolescents)

* de la création de nouveaux points d’eau, notamment pour 1’irrigation et la mise
en valeur des terres (barrages, développement de systeme d’irrigation
permanente) ;

* des mouvements de population : I'aménagement de périmetres irrigués a
permis, entre autres, le développement de cultures industrielles et 'implantation
locale d'une industrie de transformation. Cette derniere fait appel a des ouvriers
permanents et a une main d'ceuvre saisonnieére de provenances tres diverses,
particuliecrement des zones sud du pays ou existent des foyers actifs de
transmission de la maladie. Ces mouvements de population tres fréquents et
relativement importants créent dans les zones a risque (ou I’hdte intermédiaire
est présent) des conditions propices pouvant favoriser la constitution de foyers
de transmission. Ce fut le cas par exemple du secteur de Zaio (province de
Nador) ou la schistosomiase pourrait avoir €t€ introduite par des ouvriers
originaires de la province d'Er-Rachidia (foyer d’ Aoufouss), venus chercher du

travail a la nouvelle sucrerie construite dans la région.
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V.3 Moyennes de luttes
Programme national de lutte contre la schistosomiase : 4phases
1. phase préparatoire de planification :

Cette phase a coincidé avec le mouvement universel généré par le lancement de
I’objectif de la santé pour tous d’ici a I’an 2000 et de I’élaboration de la stratégie
des soins de santé primaires qui devenaient un élément incontournable dans la
définition des politiques de santé. Les responsables de la santé de I’époque ont
estimé que la lutte contre la schistosomiase devait trouver sa place parmi les
priorités sanitaires, compte tenu des risques d’extension de la maladie dus a
I’accroissement du nombre de barrages de retenue d’eau et de 1’extension du
réseau d’irrigation. Il fut ainsi décidé de confier la conception et la planification
du Programme national de lutte contre la schistosomiase a la structure chargée
du Programme national de lutte antipaludique, en I’occurrence le Bureau des
opérations de recherche et d’évaluation. Cette décision é€tait principalement
motivée par les capacités disponibles dans le cadre du Programme national de
lutte antipaludique, qui permettaient de prendre en charge facilement le
Programme national de lutte contre la schistosomiase en raison de la similitude
des éléments conceptuels de la stratégie (homme parasité/vecteur ou hote
intermédiaire/homme sain). Le Programme national de lutte antipaludique
disposait par ailleurs de suffisamment de ressources, de compétences et
d’expérience facilement capitalisables par le Programme national de lutte contre
la schistosomiase.

Cinq objectifs ont été assignés a cette phase préparatoire : le premier concernait
les aspects malacologiques pour une meilleure connaissance de 1’hote
intermédiaire le second portait sur 1’étude du réservoir humain de schistosome ;
le troisieme était consacré a la chimiothérapie ; le quatrieme concernait la lutte
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contre I'hote intermédiaire ; et le cinquieme objectif s’est attaché a évaluer

I'avancement des activités fixées dans le cadre des quatre objectifs précédents, a

mettre au point la version définitive des directives et des documents de travail

sous forme de guide, a procéder a l'inventaire des moyens mis en place et a

définir la chronologie des opérations et le calendrier d’exécution.

a) Structure organisationnelle de la lutte contre la schistosomiase

Avant 1990, le Programme national de lutte contre la schistosomiase relevait

techniquement de trois structures centrales de la Direction des affaires

techniques.

Structure

Altributions

Niveau cenfral

Bureau des
opératons de
rechernche et
d'Evaiuation

Sennce d'hygiene

du miliew

Inst'-‘rul; national
d'hygene

Plandficabon, programmation, développement du programme et de l'mplantation de ses actités sur e terman
r..-DDI'IjIﬂaI:II:lI'I de toutes les actwites liees au programme de lutte

Evaluation systematique du programme

Organisation et'ou coordination des cours de formation destinés zu persannel de tous nivesux

En charge de |3 lufte antvectorielle dans les domaines du paludisme et de k3 schistosomiase
Crgansation et évaluation des interventions de lutte ant-mollusques

Elaboration des directives et détermination des besoins en matidre de maténel et de molluscicides
Supervision des activités de formation ef de remize 3 niveau aux techniques ce lutte anti-mollusgues

En charge detablir les nomes techniques d'organisation et de foncfionnement du laboratoire de diagnostic
du paludisme et ge |a schistosomiase ainsi gue des laboratoires d'enfomologie et de malacologe
Fecsponsable de la formation de tout e personnel spécialise en microscopie aux techniques de diagnostic
pamﬁltnlnglque

Evaluations penodigques des Izboratoires des provinces 3 l'occasion de visites et fors de la participation du
personnel de insttut national d'hygene 3 des enquétes spéciales ou de masse

Dans ke domane de la malacologie, survedance des zomes dendémis ef des regions ol ke risque
d'introduction de la maladie est éleve (petits bamages agricoles et réseaus d'imgation)

Fommation du personnel e terrain aux techrigques d'enquéte malacologique

Ewaluation de I'mpact des activités d'epandage des molluscicides

Ascurance qualite des examens de laborsloire provinciaux de diagnostic du paludisme et de la
schisiosomiase
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Niveau provincial et local

Sennce des Responsable de la programmation et de Pexécution de tous kes programmes &t inferwentions de santé
mfrastructures et pubfigue
d'actions Dirigé par un médecin seconds par un responsable des opérations, le major du SIAAP
3”*?"?“;“5 Collaboration entre un animateur du programme de lutte antipaludigue et antischistosomiase et le personnel
FSHI:E:S] = de la circonscription, du secteur =t du sous-secteur au sujet des activités suivanbes -

= programmation =t evaluation des enguétes parasitologiques, de Faction chimsotherapigue et des operations

d'epandage des molluscicides ;

= participation aux opérations molusccides avec Fanmateur dhygiéns du mdiey ;

« supenision des actwités du laboratcere prowvincial ;

» participation 3 k= formation et 2 |3 remise 2 niveau du personnel de |3 circonscription et du secteur

= supervision de foutes les actvités de lutte contre la schistosomiase selon les descriptions de postes

atablies

» etude de I'évolubon epidémickogigue de la schistosomiase dans la provinee ; et

= cupenssion des actvites et des enguétes malacologigues.
Laboratoire Feception =t examen des echantillons d'urnes recueillis au cows des enquétes effectuses dans le cadre du
provincial de dépistage
diapnostic du Personnel: au moins dewx speécialistes des examens microscopiques gqui examinent chacun par
paludizme sedimentation 60 3 80 echant@ions d'urines par jour
etde la Fendant les enguétes de masse : examen des echantions sur les lieux ob ils sont recueillis, par les
schistosomiase specialistes des examens microscopiques des laboratoires prowinciaux ef ceux de Iinstiut naticnal d’hygiene

Sennce provencial
deducabon
s3ntaire

Circonscription

Ay cours des enguétes intensives © mise sur pied d'un laboratoire dappw dans ke dispensare ou
I'etablizsement de sante le plus proche de la zone de 'engquste.

El;zlublls.sement du programme & infommation, oe communication ef deducation en soufien aux nlersentions
fieees par e plan annue! d'action du Programme national de lutte contre |a schistosomiase

Foumiture @ affiches, dépliants et diapositives aux secteurs
Echelon opérationnel situé immédiatement awe-dessous de administration provinciale, regroupant trois

sanitaire secteurs ou plus
Execution et supenvision de toutes les actvites de santé pubSigue, y compris celles liées 3 |3 lutte contre 1a
schistosomiase, sous la responsabilite du medecin de fa circonscnption et de l'infirmier-chef
Structurs Aftributions
Secteur Unité opérationnelie ce premiere ligne de tous les programmes de santé pubBgue
Execution d'un vaste Sventail de prestations comespondant aux priorités sanftaires du secteur par linfirmier
du secteur
En matiere de lutte condre la schistosomiase :
= prelévements dechantilions d'urines chez toutes personnes wenant consulter pour des symptomes
spacifigques 3 la maladie
= supenvision =t administration dinscte de tous les fraitements antischistosamigues
= S
» fenue du registre de tous les cas diagnosbgques awec indication du fraitement et du sww
» supenvision de [infimmer tinérant
» confroles post-trafement
» supenision des enquétes malacologiques effectuses par infemier itnérant
= rapport mensuel sur les activités de lutte contre la schistosomiase, remis au medecin responsable de
3 circonscription
Infirmézr dinerant Responsable d'un sous-secteur; toutes les localiés du sous-secieur sont poniées sur une cane

Etablissement d'un registre des menages indiquant ke numérs de Mhabitation, e nom du ched de famille 2t 1=
nombre de membres du menage

Wisite mensuelle 3 tous les menages

En charge du dépstage sélectf actif ef des prospections malacologiques

Rapport d"activites mensuel

Apres 1990, avec la restructuration du ministere de la Santé, le Bureau des
opérations de recherche et d’évaluation a intégré le Service des maladies
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parasitaires, et le Service d’hygiene du milieu est devenu la Division de
I’hygiene du milieu, avec un service de lutte anti vectorielle au sein de la
Direction de I’épidémiologie et de la lutte contre les maladies.

Les attributions dévolues au Service des maladies parasitaires sont les suivantes:

* Conception des programmes, organisation, suivi et évaluation des activités.

e Recueil et analyse des données épidémiologiques et des indicateurs
d'évaluation des différents programmes.

* Conduite d'enquétes localisées.

* Assistance technique a la formation et remise a niveau.

e Identification des actions d’information, de communication et d'éducation
accompagnant les différents programmes.

» Elaboration de guides opérationnels de gestion des programmes.

* Gestion des ressources logistiques spécifiques des différents programmes, en
liaison avec le service administratif.

Les attributions du Service de la lutte antivectorielle sont les suivantes :

e Action d'étude, de programmation, d'évaluation et de réglementation en
matiere de destruction des gites larvaires et des moustiques anopheles, de
contrdle et d’élimination des mollusques, de désinfection et de dératisation.

* Appui a l'action des services du ministere de la Santé et des partenaires dans
ces domaines.

e Etude et information visant & améliorer la connaissance des différentes
méthodes de lutte (pesticides, matériel de pulvérisation).

* Développement de méthodologies simplifiées pour la prédiction des impacts
des projets de mobilisation des ressources hydrauliques (barrages collinaires,

périmetres irrigués, etc.).
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-Les concepteurs du Programme national de lutte contre la schistosomiase n’ont
pas omis d’instaurer une collaboration étroite avec d'autres départements
ministériels pour sa mise en ceuvre et son exécution. Des liens de coopération
ont été établis avec les autorités locales, les collectivités et les associations en
vue d'entreprendre des travaux d'assainissement au niveau des gites pour
controler la transmission. Le ministere de 1'Agriculture a également été sollicité
pour le renforcement et 1’exécution des programmes d’entretien des réseaux
d'irrigation, notamment de ceux des régions d'endémie afin de réduire la densité
des mollusques-hétes intermédiaires dans les canaux. Les instituteurs du
ministére de 1'Education nationale étaient constamment sollicités pour les

activités d’information, de communication et d'éducation.

b) Principales interventions de la phase préparatoire
Les interventions menées pendant cette phase visaient avant tout a mettre au
point les différents modes opératoires des activités de lutte, pour les adapter au
contexte propre a chaque foyer de transmission.
Organisation des activités de dépistage et des techniques diagnostiques :

e QOrganisation retenue pour les activités de dépistage

Les prélevements d'urines sont effectués chez les personnes suspectées d’€tre
porteuses de la maladie, selon quatre modalités :

1) au niveau des unités sanitaires : dépistage sélectif passif,

2) par une visite a domicile : dépistage sélectif actif et dépistage intensif,

3) au cours d'opérations de masse : dépistage de masse

4) au cours d’enquétes épidémiologiques autour des cas.

Dépistage sélectif passif. 11 s'agit de la recherche continue des personnes

infectées parmi les patients des établissements de santé (hOpitaux, centres de
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santé et dispensaires) se plaignant d'hématurie, de sensations de brilures a la
miction ou de mictions douloureuses ou fréquentes. Un prélevement d’urines
systématique dans un flacon avec un liquide conservateur 50 est effectué pour
une recherche d’ceufs de S. haematobium.

Dépistage sélectif actif. Au cours de sa tournée quotidienne dans chaque famille,

I'infirmier itinérant demande si l'un des membres souffre d'hématurie, de
sensations de brilures a la miction, ou de mictions douloureuses ou fréquentes.
Il ne préleve d'échantillons d'urines qu'aupres des cas suspects, dans un flacon
avec un liquide conservateur.

Dépistage intensif. Ce dépistage est organisé€ dans les localités ou la prévalence

globale est de 10 % et plus ou lorsque la population exposée au risque est
supérieure a 10 000 habitants. Des équipes se déplacent au domicile des
habitants et font des prélevements d’urines de facon indiscriminée dans des
flacons avec un liquide conservateur, qui sont examinés ultérieurement en
laboratoire d’appui installé dans le centre de santé le plus proche.

Dépistage de masse. 11 s’adresse a un ensemble de personnes de fagon

indiscriminée lors d’enquétes épidémiologiques autour d’un cas ou pour
circonscrire 1’étendue d’un foyer de transmission ou la prévalence dépasse 4 %.
La population concernée n’excede pas 10 000 habitants. Les prélevements
d’urines recueillis sans liquide conservateur sont examinés sur place par une
équipe de personnel spécialisé en microscopie installé sur les lieux méme de

I’opération.

Enquétes épidémiologiques. Lorsqu'un cas de schistosomiase est identifié,
notamment dans une localité ou la maladie n'est pas endémique, des échantillons
d'urines sont recueillis systématiquement aupres de tous les habitants du
domicile du malade et des ménages voisins. Des investigations sont par ailleurs
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menées aupres de la personne infectée et des membres du ménage, notamment
sur leurs contacts éventuels avec l'eau, les lieux ou ont eu lieu ces contacts et
leur précédente résidence. Des prospections sont effectuées aux points d’eau
avoisinants pour rechercher la présence de 1’hdte intermédiaire.

e Technique de diagnostic préconisée

La seule technique utilisée par le Programme national de lutte contre la
schistosomiase pour la recherche d’oeufs de S. haematobium est celle de
I’examen direct d’un culot urinaire apreés simple sédimentation de 20 a 30
minutes, effectué par un personnel spécialisé en microscopie et formé a cet effet.

e Réalisations en matieére de dépistage

La systématisation de la collecte des données relatives au dépistage n’a pu étre
effective qu’a partir de 1980. Pour la période 1980-1981, un total de 134 833
prélevements d’urines a été examiné, parmi lesquels 37 160 par dépistage
sélectif (27,6 %), 29 223 par dépistage de masse (21,7 %) et 68 450 par
dépistage intensif (50,8 %,).
¢) Chimiothérapie

Pendant cette phase préparatoire, le niridazole et le métrifonate étaient les seuls
médicaments utilisés a grande échelle pour la réduction de la morbidité.
D’emblée, le Programme national de lutte contre la schistosomiase a écarté
’utilisation du niridazole en raison de ses multiples effets secondaires qui lui a
donné mauvaise réputation aupres de la population. Par conséquent, le seul
produit qui présentait le moins d’inconvénients et le moindre colt était le
métrifonate. Il a été utilisé a raison de 7,5 mg par kilogramme de poids corporel
en trois prises avec un intervalle de quinze jours entre chaque prise 54.
L’efficacité du métrifonate n’est pas absolue. De plus, le nombre de patients
assidus au traitement s'est progressivement amenuisé.
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d) Surveillance malacologique
D’appréciables travaux ont été€ entrepris avant 1977 pour connaitre la répartition
géographique de 1’hote intermédiaire ainsi que son biotope. Pendant cette phase,
I’effort a été polarisé sur le recensement des points d’eau a proximité des foyers
de transmission dans des périmetres irrigués ou un risque potentiel existait, et
sur la sélection de ceux devant faire I’objet de surveillance, sur la mise au point
des techniques de prospection ainsi que l’organisation de la surveillance
malacologique en termes de fréquence des prospections, d’identification de
I’hote intermédiaire et de réalisation de tests d’émission cercarienne. Des
supports de collecte de données ont €té mis au point et testés pour constituer le
sous-systeme d’information de la surveillance malacologique.

e) Lutte molluscicide
La destruction chimique des mollusques est un moyen rapide et efficace pour
réduire la transmission, qui gagne en efficience si elle est associée a d’autres
méthodes de lutte. En 1981, deux opérations de lutte molluscicide ont été
menées au moyen du niclosamide en poudre mouillable a 70 % et en concentré
émulsifiable a 25 %. Ces opérations, qui avaient un caractere double (essai et
intervention), se sont déroulées dans les foyers de Zaio et d'Attaouia en
périmetre irrigué.
Elles ont permis :
1) la mise au point des techniques de traitement des eaux par €pandage
gravitaire dans les canaux d’irrigation, ou par intervention focalisée au niveau
des puisards, ou par aspersion au niveau de collections d’eau dormante.
2) le réajustement des directives avant leur édition définitive.
3) la définition des éléments de programmation de la lutte molluscicide par
produits chimiques.
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-Dans le foyer de Zaio, I’évaluation de 1I’'impact du traitement sur la survie des
mollusquesa révélé un taux de mortalité de pres de 100 % sur ’ensemble du
réseau traité€. Aucun incident lié a 1’utilisation du niclosamide n’a ét€ signalé. La
méme année, la technique du traitement focalisé a également ét€ mise au point,
notamment pour le traitement des puisards des réseaux d’irrigation qui
entretenaient les populations de mollusques méme lorsque le réseau était a sec.
-Dans la province d’El Kelaa Sraghna, le choix s’est porté sur un canal tertiaire
présentant des prises distantes les unes des autres d’une centaine de metres et
pouvant servir a une démonstration de traitement d’un gite fermé. L’application
du molluscicide a été réalisée par traitement focalisé sur des prises d’eau du
canal et par traitement par aspersion des eaux stagnantes des petites superficies.
Les résultats ont été tres satisfaisants. Le méme traitement, focalisé sur des
prises d’eau, a été réalis€ dans le secteur de Tnine Oudaya (province de
Marrakech) avec un impact positif sur la destruction de 1’hote intermédiaire.

f) Enseignements tirés de la phase préparatoire et de planification
La phase préparatoire et de planification, qui s’est échelonnée sur une période de
quatre ans, a ét€ déterminante dans la mise en place des fondements du
Programme national de lutte contre la schistosomiase.

Les principales réalisations ayant marqué cette période peuvent se résumer

comme suit :

* Revue critique de la bibliographie disponible sur la bilharziose au Maroc, qui a
constitué un apport de valeur dans la mise au point sur 1’état des connaissances
sur la maladie et son épidémiologie ;

 collecte et analyse des données épidémiologiques disponibles et réalisation
d’études et d’enquétes sur la bilharziose au Maroc pour évaluer I’importance de
la morbidité.
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e Localisation et délimitation des principaux foyers de transmission et
appréciation de ’intensité de I’infection.

* Développement d’un systeme de surveillance des gites de 1’hdte intermédiaire
pour mieux connaitre sa distribution géographique, sa densité et ses variations
saisonnieres.

* évaluation des techniques de détection des ceufs de S.haematobium dans les
urines et leur utilisation selon différentes conditions et approches
opérationnelles.

e Définition des modalités de prise en charge (chimiothérapie) des personnes
atteintes de schistosomiase.

e Choix du médicament le plus efficace, du schéma de traitement et des
contrdles parasitologues post-traitement.

* Détermination des techniques les plus appropriées pour lutter contre 1’hdte
intermédiaire et controler I’infection et la transmission.

* Finalisation du guide d’activités et de I’ensemble des documents opérationnels.
* Renforcement des ressources humaines et mise en place des moyens matériels
dans les sites concernés par les activités du Programme national de lutte contre
la schistosomiase.

e Formation et mise a niveau des connaissances des professionnels de santé
impliqués dans le Programme.

» Définition de 1’approche méthodologique et chronologique des opérations sur
le terrain et établissement du calendrier de mise en ceuvre.

* Mise en ceuvre des procédures de gestion du Programme (responsabilité de
chaque niveau d’intervention, description des taches, systeme d’information et

indicateurs de suivi, mécanisme de supervision et d’évaluation).
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e Allocation du budget dans le cadre d’une programmation pluriannuelle
garantissant une visibilité a moyen terme sur la disponibilité des ressources
financieres.

Les enseignements tirés de cette période sont essentiellement les suivants :

* I’engagement sans faille des pouvoirs publics dans l'appui aux interventions de
lutte anti-schistosomiase s’est traduit par 1’allocation spécifique de ressources
budgétaires dédi€ées au Programme national de lutte contre la schistosomiase,
inscrite officiellement dans le plan quinquennal (les budgets avaient déja été
approuvés pour la période 1981-1985) ;

* le r6le des manuels détaillant toutes les interventions, les procédures et la
gestion des différentes activités a ét€ important en tant que référentiel et support
pour les professionnels de santé impliqués dans le Programme national de lutte
contre la schistosomiase ;

e la forte mobilisation des professionnels de santé autour des objectifs du
Programme a été un véritable atout ;

* les aspects organisationnels et de gestion ont bénéfici€é d’une attention
particuliere pour que l'utilisation des ressources soit optimale et réellement
efficace. La gestion a une priorité absolue tout au long de la démarche de prise
en charge de la lutte contre la schistosomiase, car il ne servait a rien de disposer
de ressources si l'organisation en place ne disposait ni des capacités, ni des
moyens de les utiliser correctement ;

e il a ét€ important d’intégrer des le départ les activités de lutte au sein des
activités régulieres des ESSB et d’élaborer la stratégie a partir du socle du
Programme national de lutte antipaludique, qui offrait toutes les garanties de

pérennité des activités du Programme national de lutte contre la schistosomiase.
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2. phase d’intervention active : 1982-1993
Le but de cette phase d’intervention active était la mise en ceuvre, sur le terrain,
de I’ensemble des activités de lutte programmées (dépistage, chimiothérapie et
lutte molluscicide) de fagon séparée ou combinée.

Elles visaient a court et moyen termes :

* 2 empécher l'implantation de nouveaux foyers dans les périmetres irrigués
encore indemnes.
e a circonscrire et neutraliser les foyers nouvellement constitués dans les
périmetres de la Moulouya, du Tadla et d’ Al Haouz.
* a réduire la prévalence de la maladie dans les foyers du sud du pays.
* a ¢liminer la transmission de la maladie a long terme.

1) Formation du personnel a ’intégration des activités du Programme

national de lutte contre la schistosomiase

Le processus d’information, de formation et de remise a niveau qui a
accompagné la planification et la mise en ceuvre du Programme national de lutte
contre la schistosomiase a indéniablement contribué a I’ancrage de la phase
d’intervention active sur le terrain. Ce processus concernait a la fois la formation
de base (médicale et paramédicale) et la formation continue du personnel sur le
terrain.

Les objectifs de la formation de base en matiere de schistosomiase :

- Etaient d’informer les étudiants sur le probléme sanitaire posé par la
schistosomiase dans le pays et sur l'implantation en cours du programme
national de lutte contre cette maladie. Les étudiants en médecine étudient la
schistosomiase en enseignement magistral, durant des travaux pratiques en
parasitologie et en enseignements dirigés. La formation porte sur les données
produites par le programme (activités, prévalence de la maladie, localisation des
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foyers, etc.). En formation paramédicale, la bilharziose est étudiée en
enseignement magistral, mais aussi en travaux pratiques au cours d’un stage
rural résidentiel, ol tous les étudiants sont en contact quotidien avec les
différents types d'activités sanitaires. Quant a la formation continue, elle
représentait l'activité essentielle de la phase de mise en ceuvre du Programme
national de lutte contre la schistosomiase, et concernait l'ensemble des
professionnels de santé en rapport avec la maladie.

Les formations visaient a :

* actualiser leurs connaissances sur la maladie et sur son épidémiologie ;

* expliquer les concepts ayant fondé la stratégie de lutte ;

» faire connaitre les activités a développer dans le cadre de la stratégie arrétée ;
 informer les différentes catégories d'agents sur leurs attributions respectives
dans le

Programme national de lutte contre la schistosomiase ; et

» renforcer les capacités provinciales de programmation, de supervision et

d'évaluation.

Gnid‘]l- De fu Fotte
e i rFad
Lar sefistosowiinse

&

Guide de la lutte contre la schistosomiase (1982)
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Le matériel didactique utilisé était composé d’une série de diapositives
commentées et rassemblées dans un document intitulé « Lutte contre la
schistosomiase : €léments pour cours de recyclage ». Ce dernier était destiné a la
formation du personnel dans les écoles paramédicales, et a 1'information du
personnel en fonction dans le réseau des ESSB. Son contenu portait
principalement sur la connaissance de la maladie et sur les facteurs contribuant a
son développement, notamment les aspects malacologiques

Il s’agissait de

-permettre aux personnes chargées de la formation ou de la remise a niveau des
agents sur le terrain de transmettre une information correcte répondant au mieux
aux attentes du Programme national de lutte contre la schistosomiase.

Compte tenu des stratégies arrétées, une série de fascicules d'activités a été
également élaborée et testée en édition provisoire entre 1976 et 1979 sur la
surveillance malacologique (Tome I), le dépistage (Tome II), la chimiothérapie
(Tome III) et la lutte molluscicide (Tome IV). Ces fascicules ont été transmis
aux délégations sanitaires provinciales dans le cadre d’une circulaire
ministérielle qui expliquait par la méme occasion, les objectifs de la phase
préparatoire du Programme national de lutte contre la schistosomiase et ce qui
était attendu de leur participation et contribution a cette phase. Ils ont permis
dans un premier temps, d'instruire 1'ensemble du personnel impliqué sur les
techniques et les modalités d'exécution des activités de lutte contre la
schistosomiase. La mise en ceuvre d'un certain nombre d'interventions entre
1977 et 1981 sur la base des directives de ces fascicules a contribué a les
modifier et les compléter, graice aux remarques et observations relevées sur le
terrain pendant leur application. A partir de 1981, une révision compléte de ces
fascicules a été réalisé€e, puis ceux-ci ont été rassemblés dans un guide unique
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traitant de toutes les composantes du programme. Ce dernier a été¢ édité et mis
en circulation a partir de 1982, puis diffusé a ’ensemble des professionnels de
sant€é comme unique référence technique pour tout ce qui concerne le
Programme national de lutte contre la schistosomiase.

Extension du champ d'intervention du personnel spécialisé en microscopie :
du paludisme au dépistage de la schistosomiase

Le Programme national de lutte contre la schistosomiase s’est appuyé des sa
conception initiale sur la logistique du Programme national de lutte
antipaludique et sur l’expérience acquise par les professionnels de santé
impliqués dans ce programme. Le personnel spécialis€ en microscopie du
paludisme devait s’organiser pour effectuer en plus de leurs taches habituelles,
les examens parasitologues des urines. Cette intégration était réalisable en raison
de la réduction de la charge de travail liée a I’examen des préléevements de sang
sur lame pour recherche du paludisme. Ce personnel a bénéficié d’un cours
intensif pour les préparer aux taches suivantes : préparation des urines pour
examen ; recherche de schistosome dans le sédiment urinaire ; numération des
ceufs de schistosome ; réalisation de test d’éclosion miracidienne ; tenue a jour
des registres de données ; prospection malacologique ; identification du
mollusque hote intermédiaire ; et réalisation de test d'émission cercarienne. Le
programme de formation s’est échelonné sur un mois, a raison de deux semaines
pour le dépistage et deux semaines pour la malacologie. L'organisation était
provinciale avec un encadrement local sous la supervision de cadres de 1’Institut
national d’hygiene. Ces cours ont été organisés au fur et a mesure de la
progression des activités du Programme national de lutte contre la

schistosomiase.
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Organisation de journées d'information et des séminaires ateliers pour les
professionnels de santé :

a) Journées d’information

A partir de 1982, des journées d'information et des séminaires-ateliers ont été
organisés au profit des équipes du SIAAP pour les impliquer dans 1'élaboration
des plans annuels d'action provinciaux. Ces journées ont €t€ organisées au profit
des médecins chefs et majors de SIAAP, et des animateurs des activités de lutte
contre la bilharziose et des activités d'hygiene du milieu pour les initier a la
méthodologie de programmation. Des journées d'information ont également été
élaborées pour le personnel des circonscriptions sanitaires en charge de
superviser l'exécution du programme. L'objectif visait a réactualiser les
connaissances sur la lutte contre la schistosomiase, en mettant 1’accent sur les
taches et les attributions des agents de la circonscription dans chacune des
activités développées par le Programme national de lutte contre la
schistosomiase. La méthodologie d'enseignement suivie €tait participative. Elle
consistait en un exposé de quinze minutes, suivi de discussions. Le programme
développé pendant cette journée traitait des domaines suivants : 1'épidémiologie
de la schistosomiase, les principes du dépistage, la chimiothérapie, la
surveillance malacologique et la lutte molluscicide, le systeme d'information et
le plan d'action provincial.

En plus de la formation continue, chaque année, un rapport sur 1'état
d'avancement du Programme national de lutte contre la schistosomiase était
publi¢ et communiqué aux responsables du ministere de la Santé, aux
enseignants des Centres hospitaliers universitaires, aux écoles de formation du
personnel paramédical et aux SIAAP des provinces. Cette rétro-information
permettait notamment aux provinces de mesurer les progres réalisés et de se
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situer sur un plan national par rapport aux autres provinces, ce qui créait une
certaine émulation.

b) Séminaires-ateliers

En collaboration avec l'unité en charge de la schistosomiase au Siege de 'OMS,
un séminaire-atelier national d'une semaine a été organisé en octobre 1982 a
Marrakech, dans une province ou existaient des activités de lutte contre la
schistosomiase. Ce séminaire s'adressait particuliecrement aux médecins et aux
techniciens en charge de la programmation et de la supervision du Programme
national de lutte contre la schistosomiase, tant au niveau national que
périphérique, et visait I’introduction du nouveau guide des activités de lutte
contre la schistosomiase. Des travaux pratiques et des exercices sur le terrain
¢taient consacrés aux techniques de diagnostic, notamment la technique de
filtration des urines, et aux activités malacologiques illustrant la notion de foyer
de transmission, l'exemple de gite réel et potentiel et les lieux de contact
homme/eau. Une démonstration de la lutte molluscicide par produit chimique a
été réalisée dans des canaux d'irrigation.

Les participants ont pu procéder a une €tude de cas a partir des données
recueillies lors des exercices sur le terrain, pour arréter un modele de plan
d'action de lutte dans une zone déterminée. Cette étude était tres intéressante, car
elle a permis d'évaluer les capacités des participants a analyser une situation
épidémiologique donnée et a prendre des décisions. Les personnes formées dans
ce séminaire sont devenues formatrices au niveau de leurs provinces respectives,
ou elles devaient, avant la diffusion du guide aux agents sanitaires sur le terrain,
dispenser une formation préalable sur son utilisation. Le processus de formation
pour le Programme national de lutte contre la schistosomiase a progressivement
englobé l'ensemble du personnel responsable du programme. La premiere
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évaluation du Programme national de lutte contre la schistosomiase réalisée en
avril 1984 a confirmé 1'impact tres positif de cette formation.

2) Renforcement des actions d’information, de communication et

d’éducation

L’éducation sanitaire de la population, I’amélioration générale des conditions
sociales et économiques et le relevement du niveau d’instruction permettront
vraisemblablement de rendre les habitants plus conscients des dangers de la
bilharziose et des moyens permettant d’éviter la maladie. L’éducation sanitaire,
partie intégrante de la tache de tous les personnels de santé, doit s’appuyer sur
une compréhension claire de la maniere dont les habitants percoivent la maladie
et leurs rapports avec I’environnement. Elle doit s’adresser aux groupes qui
courent le risque le plus €élevé et qui jouent un role central dans la transmission,
comme les jeunes enfants.
Pour le Programme national de lutte contre la schistosomiase, 1'éducation
sanitaire a constitué un pivot aussi efficace qu'important. Chaque intervention
était précédée d'activités d’information, de communication et d'éducation dans
les écoles et dans les communautés. Une unité mobile d'éducation sanitaire
participait aux interventions a grande échelle consacrées a la schistosomiase.
Les moyens mis en ceuvre pour I'éducation sanitaire étaient les suivants :
» affiches consacrées a l'irrigation et a sa corrélation avec la schistosomiase ;
* brochures traitant de la maladie, de sa transmission et des mesures de
prévention ;
* diapositives avec commentaires sur 1’ensemble des activités développées par le

Programme national de lutte contre la schistosomiase.
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Dépliant utilisé pour I'éducation
sanitaire du public (1979)

Des unités audiovisuelles mobiles dotées d’équipements de projection (films 16
mm et de sonorisation et d’un groupe électrogene, en plus des supports
imprimés (posters et dépliants spécifiques a la lutte contre la schistosomiase),
animaient des séances d’éducation sanitaire au niveau des localités, chaque fois
qu’une campagne de dépistage de masse €tait programmée.

Les films ci-dessous ont été produits en soutien au Programme national de lutte
contre la schistosomiase :

* Film en 16 mm sur la campagne de dépistage de masse de Zaio de 1979. 1l
s'agit d'un film didactique sur l’organisation d’une campagne de masse,
principalement utilisé en projection dans les villages concernés par un dépistage
de masse la veille de I’organisation d’une opération ;

* Vidéo sur la lutte contre la schistosomiase, réalisée en 1992 par la télévision
scolaire (ministére de I’Education nationale) et destinée aux écoliers, en
particulier ceux résidant dans les zones ou existaient des foyers de transmission ;
* Film sur la lutte contre la bilharziose, réalisé par la Facult¢ de médecine de

Lille en collaboration avec I’Institut national d’hygiene. Il s'agit d'un film tourné
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en 16 mm au sud du Maroc, destiné a 1’animation des séances d'éducation
sanitaire dans les zones d'endémie. Il présente le cycle évolutif du parasite, les
grands principes d'épidémiologie, du diagnostic, de la thérapeutique ainsi que les

mesures élémentaires de prophylaxie individuelle et générale.
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Dépliant support des activités d’information, de communication et d’éducation (1992)
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3) Engagement communautaire et collaboration intersectorielle

La participation communautaire est généralement organisée en tant que partie
intégrante des actions de santé de base. Il est donc important que le personnel de
santé des ESSB soit préparé a assumer ses responsabilités au niveau local.

Les autorités et les collectivités locales ont pris part aux activités déployées par
le Programme national de lutte contre la schistosomiase. Apres avoir été
informées a l'avance des dépistages et des traitements de masse ou des
traitements molluscicides, elles se chargeaient soit de renseigner elles-mémes la
communauté et les écoles, soit de transmettre 1'information a la communauté des
membres du personnel de santé en expliquant les motivations des interventions
prévues et en détaillant les mesures de prévention a prendre contre la
schistosomiase. Le suivi d'un diagnostic ou d'un traitement est difficile dans une
population ou 1'économie repose sur l'agriculture et ou le taux de migration est
élevé. Dans plusieurs localités, le chef de secteur s'assurait I'appui administratif
direct du président de la commune, du cheikh ou du mokaddem (agent auxiliaire
du ministere de I’Intérieur qui a la gestion administrative d’un quartier), qui
incitaient les personnes infectées a se présenter poursuivre un traitement ou
bénéficier d'un examen parasitologie post-traitement. Au niveau central, le
ministere de I'Intérieur et le ministere de la Santé ont convenu d'une
collaboration au niveau local dans la mesure ou les autorités étaient persuadées
de l'intérét de certains travaux d'assainissement de l'environnement pour la
protection de la santé de la communauté. Méme si cette coopération revétait des
formes variables d'une région a l'autre, elle a concerné de nombreux secteurs.
Les instituteurs constituaient également un relais important pour les actions
d’information, de communication et d'éducation, tant en ce qui concerne la
sensibilisation des enfants aux précautions devant étre prises pour éviter la
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contamination, que pour leur participation aux opérations de dépistage et de
chimiothérapie de masse. Par ce biais, les écoliers véhiculaient les messages
recus de 'instituteur a la famille. Il ne faut pas oublier le réle important joué par
les instituteurs dans la détection de foyers en zones irriguées. Une coopération
accrue s’est €galement instaurée avec le ministere de 1’Agriculture pour la
réalisation des travaux d’entretien et de curage des canaux d’irrigation qui a
contribué a réduire, voire éliminer les habitats des mollusques, ou a prévenir leur
implantation.

4) Principales réalisations de la période d’intervention active
Cette période a €té marquée par I’intensification des actions de lutte, portant a la
fois sur les personnes infectées et sur la destruction de 1’hote intermédiaire (lutte
contre la morbidité et I'infection). Une attention particuliere a ét€ accordée a la
surveillance étroite des périmetres irrigués exempts de schistosomiase pour
parer a toute introduction de la maladie.
Chimiothérapie et controles parasitologues post-traitement :
Jusqu’en 1986, seul le métrifonate €tait utilis€ pour le traitement de la maladie.
L’utilisation formelle par le Programme national de lutte contre la
schistosomiase du praziquantel n’a été effective qu’a partir de juillet 1986.
Compte tenu du colt élevé du produit, il a ét€ demandé aux provinces d’utiliser
ce nouveau médicament dans les conditions suivantes :
* pour les provinces dépistant plus de 500 cas par année, le praziquantel était a
utiliser uniquement pour les patients traités au métrifonate et pour lesquels qui le
premier contrOle parasitologie post-traitement s’avérait positif.
* pour les provinces dépistant moins de 500 cas par année, seul le praziquantel
était a utiliser. Cette procédure de prise en charge par la chimiothérapie devait
étre poursuivie jusqu’a I’épuisement des stocks de métrifonate. Par conséquent,
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’utilisation du praziquantel comme seul produit pour la chimiothérapie n’a été
effective qu’a partir de 1988.

Activités de surveillance malacologique :

La surveillance malacologique portait essentiellement sur les collections d’eau
situées dans des foyers actifs de schistosomiase ou sur celles se trouvant dans
des zones ou existait un risque potentiel d’introduction de la maladie (nouvelles
zones irriguées encore indemnes). Dans les foyers actifs, en plus de la recherche
de I’hote intermédiaire, des tests de parasitisme ont ét€ systématiquement
réalisés. Les prospections effectuées entre 1982 et 1993 ont permis aux
responsables locaux du Programme national de lutte contre la schistosomiase de
mieux cerner la cartographie de la distribution de 1’hote intermédiaire dans les
zones surveillées. Globalement, entre 71,2 % et 96,0 % des gites recensés étaient
surveillés. Il s'agit d'une performance relativement acceptable (cf. tableau 19).
Activités de lutte molluscicide :

Les opérations de destruction de I’hote intermédiaire ont ét€ menées au niveau
de points sélectionnés en raison de leur importance sur le plan épidémiologique
(foyer actif de transmission) a la fois par I’épandage du niclosamide et par des
actions physiques : drainage, comblement, nettoyage des canaux d’irrigation,
etc. Les opérations de lutte chimique entre 1982 et 1992 ont touché pres de 900
000 habitants, et ont trait€ plus de 155 000 metres cubes d’eau soit en
applications gravitaires, soit par traitements focalisés (cf. tableau 20). Le
molluscicide utilisé était le niclosamide en poudre mouillable a 70 % ou en
concentré a 25 %. Les quantités utilisées entre 1982 et 1993 représentaient 123
kg et 407 litres. Des interventions physiques ont ét€ entreprises au niveau d’un
certain nombre de gites, mais n’ont pas été consignées dans les rapports annuels.
Les services du ministere de 1’Agriculture chargés de la maintenance des
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réseaux d’irrigation ont mis en ceuvre un programme annuel de nettoyage des
canaux, ce qui a contribué a la réduction, voire a la disparition de 1’hote
intermédiaire en de nombreux endroits.

Activités de soutien aux interventions :

a) Formation et remise a niveau

Ces actions de formation et de remise a niveau avaient pour but d’actualiser les
connaissances du personnel sur les aspects du Programme national de lutte
contre la schistosomiase, et d’initier les responsables du SIAAP a I'organisation
chaque fois que le besoin était ressenti, de journées d’information similaires au
bénéfice du personnel impliqué dans le Programme. Des visites d’études dans
des pays endémiques ont €ét€ organisées pour certains responsables du
Programme et six cadres du Bureau des opérations de recherche et d’évaluation,
de I'Institut national d’hygiene et du Service d’hygiéne du milieu ont suivi une
formation de quatre mois au Centre danois de la bilharziose pour apprendre les
techniques d’identification des gastéropodes d’eau douce - particuliecrement des
hotes intermédiaires de trématode d’importance médicale et vétérinaire, la
biologie et 1’écologie des schistosomes, les techniques de laboratoire et de
terrain pour I’étude de 1’épidémiologie de la schistosomiase et les méthodes de
diagnostic et de lutte en la matiere.

b) Information, éducation et communication

Une activité soutenue d’information, de communication et d'éducation a été
enclenchée des le début de la phase d’intervention active pour appuyer les
différentes actions du Programme national de lutte contre la schistosomiase. La
contribution des autres départements a €té tres importante, notamment celle des
instituteurs des écoles ainsi que des agents de vulgarisation agricole. Des

expositions itinérantes sur le theme de la lutte contre la bilharziose ont été
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organisées dans plusieurs provinces. Elles avaient pour objectif de sensibiliser la
population au probléme de la bilharziose et de donner une information sur les
moyens préventifs simples pour éviter la contamination et amener cette
population a collaborer aux activité€s de lutte. Les expositions réalisées en 1984
dans les provinces de Beni Mellal ont attiré 4030 visiteurs a Fquif ben Salah,
2500 visiteurs a Kasba Tadla, 1980 visiteurs a Tata centre, 1498 visiteurs a
Akka, 1100 visiteurs a Tiznit centre, 1350 visiteurs a Tafraout et 400 visiteurs a
Anzi.

¢) Recherche opérationnelle

L’intérét s’est également porté sur la recherche opérationnelle pour renforcer les
actions entreprises sur le terrain et améliorer leurs performances. Cette activité a
€té menée en collaboration avec le Service des maladies parasitaires du Siege de
I’OMS ainsi qu’avec le Programme spécial de recherche et de formation
concernant les maladies tropicales sur Plusieurs aspects li€s aux différentes
composantes du Programme. Les principaux projets de recherche opérationnelle
1nitiés sont cités ci-apres.

Projet de développement de la technique d’examen des urines par filtration.

Ce projet était une opération conjointe du ministere de la Santé et du Programme
spécial de recherche et de formation concernant les maladies tropicales. Il
s’agissait de procéder a une étude comparative du diagnostic de la
schistosomiase par la technique de filtration et celle de la sédimentation. Les
conclusions de cette étude opérationnelle mentionnaient que la sédimentation et
la filtration utilisant le filtre nucléopore offraient a peu pres les mémes taux de
positivité et le méme nombre d’erreurs. La filtration utilisant le filtre Nytrel était
quant a elle, moins fiable que les deux techniques précédentes, car elle générait
plus d’erreurs. Projet d’élaboration d’un guide d’identification des gastéropodes
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d’eau douce du nord-ouest africain Ce projet €tait une réalisation conjointe du
ministere de la Santé, du Bureau régional de 'OMS pour 1'Europe et du
Laboratoire danois de la bilharziose.

Etude sur les contacts homme/eau

Cette étude a été réalisée par I’équipe de I'’hygiene du milieu de la province
d’Agadir en 1983. Elle a été associée a une enquéte sur 1’assainissement en
milieu rural et a porté sur tous les secteurs ou des cas de bilharziose avaient été
enregistrés. Les résultats de cette €tude ont permis d’apprécier les différents
types de contacts, les taux de fréquentation et les durées de contact.

Etude sur le role des lacs de retenue d’eau des barrages dans la transmission de
la bilharziose En octobre 1983, le ministére de la Santé, avec le concours de la
Division de la biologie des vecteurs et de la lutte anti vectorielle du Siege de
I’OMS 61, entreprenait une évaluation du rdle des barrages artificiels dans la
transmission de la schistosomiase dans différentes zones géographiques du pays.
Cette étude a été réalisée essentiellement au niveau des concernées par le
Programme national de lutte contre la schistosomiase. Un dossier a été établi
pour chaque retenue d'eau se trouvant dans les limites territoriales de la
province.

Les objectifs de cette étude étaient les suivants :

« Evaluer le risque réel et potentiel des retenues d'eau de certains grands
barrages et petits barrages représentatifs dans la transmission de la
schistosomiase urinaire ;

* Proposer des mesures de lutte et/ou de surveillance réalisables si la menace se

confirmait
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e Formuler des recommandations appropriées concernant les programmes de
mise en valeur des ressources hydriques et la lutte contre la schistosomiase au
Maroc.

- rapport €tabli a I'issue de cette évaluation mentionnait que « dans aucun des
grands barrages inspectés dans le centre et le nord du Maroc, on n’a pu trouver
d’indices valables d’une transmission d’infection a S.haematobium a 1’heure
actuelle. De plus, on peut exclure tout risque notable de voir s’instaurer a titre
permanent le cycle biologique du parasite dans un avenir prévisible, surtout pour
les barrages situés dans le nord du Maroc. Pour tous les barrages inspectés 62,
les contacts homme/eau peuvent étre classés comme étant faibles, voire tres
faibles, et I’on peut supposer qu’a cet égard il n’y aura aucun changement
appréciable a I’avenir ».

Projet de détection et de comptage automatique des ceufs de S.haematobium

(1986)

Ce projet a été initi€ avec la Faculté des sciences de Rabat 63 et visait la

conduite d'une étude comparative de 1I’examen des filtres avec culot urinaire
pour rechercher S.haematobium par la technique conventionnelle et la lecture
sur écran des champs d’examen utilisant un dispositif de lecture informatisé. 1l
ressort des résultats obtenus lors de 1’essai sur le terrain que :

* le rendement de la détection automatique parait nettement supérieur a celui de
la technique conventionnelle ;

e la fiabilit€é de cette nouvelle technique comparée a celle de I’examen
microscopique ne saurait en 1’état actuel de I’étude, €tre prise en considération.
Toutefois, ces deux aspects pourraient €tre confirmés ultérieurement par des

études plus poussées et des essais répétés ;
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* I’application de la technique utilisant le traitement d’image sur le terrain est 1ié
a I’amélioration du systéme optique (mise au point, grossissement, intensité de
la lumiere) et a la qualité de la formation des agents en charge de la microscopie
a la technique de filtration des urines.

Essai de la technique El Zogabie et de la technique de coloration a I’iodine de
Lugol La technique d’El Zogabie consiste a utiliser la cellophane mouillable
trempée dans une solution de glycérine a 50 %, avec adjonction de vert de
malachite ou de bleu de méthyleéne. La cellophane est placée sur le filtre Nytrel
et permet sa fixation sur la lame. L’essai a porté sur 538 échantillons d’urines, et
116 se sont révélés positifs pour les ceufs de S.haematobium. Cette technique a
donné des résultats encourageants car elle permet une bonne visualisation des
ceufs qui se colorent en bleu et une bonne conservation des lames pendant une
durée supérieure a 30 jours. La technique de coloration des ceufs a 1’iodine de
Lugol facilite la détection des ceufs qui prennent une coloration jaune d’or.
Etude de la symptomatologie ayant motivé les prélévements d’urines en
dépistage sélectif

Une étude étalée sur quatre ans (1982 a 1985) concernant le(s) symptome(s)
ayant motivé le prélevement d'urines lors du dépistage sélectif dans la plupart
des provinces intéressées par le Programme national de lutte contre la
schistosomiase a montré que le pourcentage d'hématuries, en tant que symptome
principal de la bilharziose, a connu une régression d'année en année, passant de
22 % en 1982 216 % en 1983 et 1984, puis a 11 % en 1985.

Ces chiffres confirment la baisse du taux de positivité enregistrée. Cette
évolution peut s'expliquer par :

* la faible intensité de l'infection chez la personne ayant produit I'échantillon
d'urines.
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En effet, les structures offertes par le programme permettent une détection
rapide avant que les signes de la maladie n'évoluent jusqu'a I'hématurie.

* la sensibilisation et la motivation croissantes de la population qui se présente
aux établissements de santé pour un préléevement d'urines des l'apparition des
premiers signes de la maladie (brlilures ou douleurs a la miction, émissions
fréquentes d'urines), confirmant la prédominance des autres symptomes ayant
motivé le prélevement d'urines au cours des dernieres années de 1'étude.

Etude de I’ utilisation du praziquantel

Une étude sur l'utilisation du praziquantel comme médicament de seconde
intention pour les malades déja traités au métrifonate et qui continuaient a
excréter des ceufs de schistosomes a ét€ menée dans la province d'El Kalaa.
Cette étude portait sur 114 malades, dont 57 % avaient été traités deux fois par
une cure complete au métrifonate, 20 % trois fois, 12 % quatre fois et 11 % cinq
fois et plus. La répartition par sexe a révélé que 76 % des cas €taient de sexe
masculin et 24 % de sexe féminin. Par groupe d’age, 12 % étaient 4gés de moins
de 7 ans, 77 % avaient entre 7 et 14 ans, et 11 % entre 15 et 39 ans.
L'administration du praziquantel a été faite apres un examen d'urines confirmant
la présence d'ceufs de S.haematobium, sur la base d’une posologie de 40 mg par
kilogramme de poids corporel en une prise unique. Le traitement a été
administré aux 114 patients. La seule intolérance observée a consisté en des
vomissements (0,95 % des cas). Les contrOles parasitologues post-traitement des
urines ont mis en évidence un taux de guérison de 99 % a trois mois, et de 100
% a six mois.

Ces résultats ont confirmé l'efficacit€ de ce médicament, qui n'était d'ailleurs
plus a démontrer. Son rdle, dans cette phase du programme, comme traitement
de deuxieme intention des cas encore positifs aprés une cure complete au

108



métrifonate a été consolidé. A un stade plus avancé du programme, lorsque le
taux d'incidence annuel de la maladie aura été réduit, ce médicament se
substituera au métrifonate et sera utilisé comme seul et unique traitement de la
bilharziose.

Evaluation de la réutilisation des filtres Nytrel aprés lavage Au début de
'évaluation, 40 échantillons d'urines ont été filtrés, et chaque filtre a été couvert
d'une bandelette de cellophane ayant séjourné 24 heures dans le bain préparé au
préalable (glycérine 50 % et bleu de méthyléne). Les lames ont été examinées au
microscope binoculaire (grossissement de 10 fois). Les filtres négatifs ont été
éliminés et les positifs ont été mis a part, en vue de leur réutilisation apres
lavage. La continuité des examens s'est effectuée sur les filtres positifs. Les
filtres négatifs ont ét€¢ €liminés a chaque fois et les positifs ont été récupérés
pour étre réutilisés. Lorsque tous les filtres ont été éliminés, les 40 filtres ont été
réutilisés dans leur totalité et la méme procédure a été poursuivie jusqu’a la fin
de I’évaluation.

La réutilisation des filtres Nytrel apres lavage s'est avérée satisfaisante. La
confirmation a été apportée par des filtres témoins qui étaient utilis€és chaque
fois qu'une lame était positive sur un filtre déja utilisé pour des urines positives.
A cet effet, un autre examen était préparé sur un filtre neuf a partir de
I'échantillon correspondant. Les résultats comparés étaient concordants.

Apport de ’hémagglutination indirecte dans le diagnostic de la bilharziose :
étude séroépidémiologique dans la province d’El Kelaa Sraghna Dans tous les
programmes de lutte contre la schistosomiase menés par le ministere de la Santé
publique, I'examen parasitologie des urines €tait I'unique moyen de dépistage sur
la base duquel les parametres épidémiologiques de la maladie ont été établis. La
sérologie quant a elle, n'a pu étre utilisée jusqu'a présent. Dans ce cadre, une
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enquéte séroépidémiologique, dont le but €tait d'étudier 1'apport de la sérologie
dans 1'épidémiologie bilharzienne, a été€ réalisée dans le foyer d'Attaouia au mois
de novembre 1991 67. Au cours de cette enquéte, 924 habitants des trois
localités inspectées ont fait 1'objet d'un examen direct des urines pour recherche
d’ceufs de S. haematobium, et d'un microprélevement de sang sur papier-filtre
examiné ultérieurement par hémagglutination indirecte. Les sujets de 1'enquéte
ont également répondu a un questionnaire portant sur leurs données personnelles
et leurs antécédents cliniques pour cette maladie.

Les résultats de 1'étude ont indiqué une prévalence parasitologie de 12,1 % et
une prévalence sérologique de 20,2 %. La répartition des résultats sérologiques
selon les trois localit€és inspectées montrait contrairement aux résultats
parasitologues, une plus grande dispersion de la maladie (71,4 % des cas de
bilharziose confirmés par I'examen des urines étaient originaires d'Oulad Merrak
alors que les séropositifs €taient répartis sur toutes les localités). La répartition
par age et par sexe a révélé une plus grande infestation des sujets masculins et
des sujets agés de moins de 14 ans pour les deux techniques.

3. Phase d’élimination de la transmission

L’€élimination a ét¢ définie par un groupe d’experts de ’OMS comme « la
réduction a z€éro du nombre de nouveaux cas d’un infection particuliere dans une
zone définie, a la suite d’efforts tendant a ce but. Les interventions ou les
mesures de surveillance doivent €tre poursuivies ». La schistosomiase urinaire a
S.haematobium a représenté au début des années 1980 une menace sérieuse
pour le pays, en raison de 1’accroissement des risques liés a I’extension des
projets de développement des ressources hydrauliques (barrages et réseau
d’irrigation). Apres plus d’une décennie d’interventions actives soutenues,
I’endémie a beaucoup régressé. Le nombre de cas est passé de 6582 en 1982 a
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1137 en 1993 et la prévalence a chuté de 6,24 % a 0,69 %.Les objectifs de
controle de la morbidité et de I’infection, et méme dans certaines provinces, de
contrdle de la transmission ont été atteints. A la suite des réunions d’évaluation
du programme de 1991 et 1992 et au vu des résultats atteints, il est apparu qu’un
réajustement et une accélération de la stratégie étaient nécessaires, et qu’il fallait
fixer un objectif d’élimination de la transmission a moyen terme. Cet objectif,
compte tenu des expériences acquises par un certain nombre de programmes de
lutte, était novateur et insufflait une nouvelle dynamique aux activités de lutte.
Planification de la stratégie d’élimination : En 1993, un séminaire-atelier de
planification de la stratégie d’élimination de la schistosomiase a ét€é organisé
avec la collaboration active de I’OMS. La stratégie a été€ planifiée sur la base des
recommandations des différentes évaluations du Programme national de lutte
contre la schistosomiase, et des résultats obtenus a I'issue de la phase
d’intervention active (1982-1993). Elle a été définie apres une large concertation
avec les responsables centraux et provinciaux ainsi qu’avec les partenaires
internationaux qui ont accompagné le programme depuis sa phase préparatoire.
La stratégie envisagée reposait sur 1’accélération et 1’intensification des actions
de dépistage et de chimiothérapie, la lutte continue contre 1'hdte intermédiaire,
en particulier par des actions physiques, I'éducation sanitaire et la participation
active des autres secteurs (agriculture, intérieur, travaux publics, éducation
nationale, etc.). L’objectif était d’éliminer la bilharziose de l'ensemble des
foyers a l'horizon 2004. La mise en ccuvre de cette stratégie a pris effet en 1994
et était programmeée sur dix ans.

L’évaluation de I'état d'avancement s’effectue tous les deux ans au niveau
national et réunit les responsables des provinces concernées. L’ interruption de la
transmission devient évidente lorsqu’aucun cas autochtone n'est plus détecté et

111



que la maladie est déclarée éliminée d'une province apreés une période de
maintien du taux d’incidence a zéro cas autochtone pendant cinq années
consécutives.

Principales réalisations de la phase de mise en ceuvre: L’analyse des
réalisations de la phase d’élimination a été effectuée sur deux périodes : la
premiere (1994-2003) était relative a 1’intensification et au ciblage des
interventions de lutte, et la seconde (2004-2007) était consacrée a la
consolidation de I’interruption de la transmission.

A. Période 1994-2003 : intensification et ciblage des interventions

a) Population exposée au risque

La proportion des secteurs sanitaires desservant la population exposée ayant
notifié des cas de schistosomiase est passée de 56,1 % en 1994, date du
lancement de la stratégie d’élimination, a 8,2 % en 2003. Le pourcentage des
localités exposées ayant enregistré des cas a chuté de 19,5 % en 1994 2 2,6 % en
2003.

b) Activités de dépistage

Les prélevements d’urines examinés entre 1994 et 2003 se sont élevés a 1 603
148, dont 266 420 (16,6 %) en dépistage sélectif et 1 336 728 (84,4 %) en
dépistage de masse (cf. tableau 21). Le taux de couverture de la population a
risque a oscillé entre 36,7 % et 74,3 % (extrémes). Le taux de couverture moyen
pour la période analysée s'élevait a 49 %, soit une moyenne annuelle de 160 000
prélevements (cf. figure 16).

c) Evolution des urines positives détectées

Un total de 3512 cas de schistosomiase a ét€¢ enregistré entre 1994 et 2003 ;
parmi ceux-ci, 2915 (soit 83 %) ont été dépistés au cours des cinq premieres
années de la période (cf. tableau 22).
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d) Chimiothérapie et controle post-traitement

Le traitement des cas de schistosomiase dépistés dans le cadre de dépistage
sélectif et de masse, ou lors d’opérations de chimiothérapie de masse ne touchait
jamais, pour ainsi dire, toute la population ciblée, en raison de 1'absence de
certains intéressés, ou de personnes exclues du traitement, comme les femmes
enceintes et allaitantes. Il faut aussi prendre en compte les traitements qui ont été
vomis immédiatement apres 1’ingestion et qui n'ont pas €té suivis par une dose
de remplacement. Aucune étude n’a ét€ menée pour appréhender les raisons
pour lesquelles certains contrdles post-traitement demeuraient positifs. La
proportion des cas positifs apres traitement sur I’ensemble des cas dépistés dans
I’année, qui représentait 1,9 % en 1994, a amorcé une chute jusqu’en 1996, puis
a connu une hausse et atteint 5,3 % en 1998. Ultérieurement, elle a baissé a 0,9
% en 1999 et atteint 0 % en 2000, niveau auquel elle s’est maintenue.

e) Activités de surveillance malacologique

Entre 1994 et 2003, 65 % des gites recensés ont été prospectés. Ce pourcentage
variait entre 35,3 % en 2001 et 81,6 % en 1999 (extrémes). La présence de
bulins était signalée dans la plupart de ces gites. Aucune information n’a été
rapportée sur le parasitisme des spécimens de bulins collectés.

f) Interventions de lutte molluscicide

En matiere de destruction des mollusques, les opérations réalisées portaient a la
fois sur des actions physiques et chimiques. Le tableau 24 résume les types
d’actions physiques menées.

Les actions de lutte chimique étaient essentiellement concentrées sur les gites a
haut risque. Une cinquantaine de gites ont €t€ soumises a un traitement annuel
au niclosamide. Entre 1999 et 2003, le volume d’eau traité s’est élevé a 475 000
m3 (cf. tableau 25).
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Tableau 24. Lutte molluscicide : interventions physiques réalisées pendant

la période1999-2003

Gites Réalisations Journées de
travail
Années Interventions , " F!aucardage Drainage Com{llz;!ﬁlment Mi:ll;srgre Extra
prévues m* Km m? Km Santé santé
19949 108 97 898 356 263 4875 276 500 236 143
2000 152 131 86,2 T0 937 258 72 3598 42 848 2937 2405
2001 4629 4042 a7.3 7047 1 19 304 0 0 1972 2694
2002 1574 545 16,6 &7 068 147 192 75 0 2030 758
2003 203 110 b4 2 29 0 0 0 0 1100 0
Total 8666 4975 574 135 437 668 96 769 393 1348 8275 6000
Note les données relatives aux années allant de 1994 3 1993 n'ont pas &té publiées dans les rapports annuels comespondants.

Tableau 25. Lutte molluscicide : interventions chimiques réalisées entre

1999 et 2003
Années Traitement molluscicide Quantité de produits utilisée (niclosamide)
Nombre d'interventions Volume (m3) Ka Litre
14959 46 57 603 457 26
2000 67 84 175 791 270
2001 65 87 539 1058,3 0,0
2002 33 78 546 67,1 0,0
2003 50 156 600 1348 0,0
Total 261 474 863 4320 296
Note : les données relatives aux années allant de 1994 3 1998 n'ont pas &té publiées dans les rapports annuels comespondants.

g) Activités de recherche

Pendant cette phase d’élimination, un certain nombre de recherches et d’études
ont été réalisées pour enrichir les connaissances sur certains aspects qui touchent
au développement des activités du Programme national de lutte contre la
schistosomiase. Ces études et recherches sont citées ci-aprés. Etude sur le curage
et le traitement molluscicide pour la lutte contre la schistosomiase. Les auteurs

ont évalué I’'impact de I’épandage du niclosamide et I’effet du curage répété des
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bassins et des puisards sur la densité et le taux d’infestation de Bulinus truncatus
dans le systeme d’irrigation de I’Oudaya (province de Marrakech). La période
avant le traitement molluscicide (janvier-mai) avait enregistré des densités
moyennes comprises entre 151 bulins/m? en 1995-1996 et 127 bulins/m? en
1997-1998. Mais lorsqu’un curage a €té entrepris, la densit€ moyenne a chuté a
84 bulins/m? en 1999-2000. Cette baisse était plus importante lorsque le curage
était réalisé avant et apres le traitement molluscicide (18 bulins/m?). De 1995 a
1996, le taux d’infestation a augmenté légerement, passant de 4,54 % a 5,44 %.
A partir de 1997, on a observé une diminution significative de ce taux, de 3,13
% a 2,16 %. Les résultats obtenus ont montré que le curage répété des canaux et
des bassins d’irrigation peut €tre utilis€ comme moyen adjuvant de lutte, et
participer aussi a I’amélioration des performances des canaux d’irrigation. Le
curage ¢limine directement les mollusques et expose leurs ceufs au
dessechement. Il €limine aussi le support végétal qui assure la nourriture et
I’abri contre I’effet du courant. Dans la lutte contre les bulins, les mesures
élémentaires peuvent €tre moins coliteuses et tout aussi efficaces que les
mesures de lutte chimique, a condition qu’elles reposent sur une connaissance de
I’écologie des bulins et qu’elles soient acceptées par les populations locales, afin
d’en assurer la continuité.

Etude comparative de la filtration par rapport a la sédimentation :

Cette étude portait sur un échantillon de 712 personnes agées de 7 a 30 ans,
réparti sur deux localités ayant présenté une forte endémicité en 1999.
L'échantillon comptait 325 personnes a Rahala (province de Tata) et 377
personnes a Tinmlil (province de Taroudant). La lecture des échantillons a été
effectuée sur place par le personnel spécialisé en microscopie, lors de I'opération
de dépistage de masse. Parmi 702 examens effectués par les deux techniques, 23

115



échantillons d'urines se sont révélés positifs (17 par les deux techniques, et trois
par l'une ou 'autre technique, soit six urines positives au total).

Les constatations faites sur le terrain et 1'appréciation du temps alloué a chaque
technique ont permis de soulever quelques difficultés de lecture, causées par le
colmatage des filtres par des fibres et/ou par les débris contenus dans les urines,
et un temps de lecture quatre fois plus long avec la filtration. En effet, 120
examens environ sont lus par sédimentation en une heure, alors que la méme
performance est obtenue en quatre heures par filtration. Dans le contexte actuel
du Programme national de lutte contre la schistosomiase, il semble que la
filtration ne soit pas le meilleur outil pour le diagnostic de la schistosomiase, car
la stratégie du programme est axée en grande partie sur le dépistage et I'examen
sur place. Néanmoins, vu le niveau bas de l'endémicité et la difficulté de
dépistage des derniers cas, la recherche d'une autre méthode plus sensible
s'impose de plus en plus. Role des parametres de conception, de gestion et de
maintenance des périmetres irrigués dans la transmission de la bilharziose et la
lutte en la matiere au Maroc central.

Au Maroc, les réseaux d'irrigation gravitaires ont ét€ a 1'origine de 1'introduction
de la bilharziose dans des régions ou elle n'était pas connue avant
I'aménagement hydroagricole. Une étude transversale de la distribution de
Bulinus truncatus, hote intermédiaire de S. haematobium au Maroc, a été
réalisée au niveau du périmetre irrigué de Tessaout amont, qui constitue un
foyer de bilharziose. Elle a montré que la conception et la gestion du réseau
pouvaient favoriser l'installation et la prolifération des populations de
mollusques.

C'est le cas de la conception télescopique des canaux dont le diametre se réduit
vers l'aval. C’est également le cas lorsque 1'eau reste stagnante dans certaines
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sections et structures (comme les siphons, les ouvrages d'angles et de chute),
méme hors de la période de mise en eau du réseau. Les puisards des canaux
tertiaires sont les habitats les plus colonisés par Bulinus truncatus. Pendant la
quasi-totalit€ de 1'année, l'eau y est stagnante et la nourriture y est disponible,
notamment les algues et les détritus.

La température de 1'eau y est favorable au développement et a la reproduction
des mollusques. Une étude longitudinale menée au niveau des puisards sur une
année dans le méme réseau a démontré que la densité des populations de
Bulinus truncatus diminuait quand la fréquence de l'irrigation et sa durée
augmentaient. Cette corrélation négative est d'autant plus significative en dehors
de la campagne d'irrigation. Ainsi, la méme quantité d'eau délivrée aux irrigants
en plusieurs tours d'eau, au lieu d'un seul, pourrait €tre un moyen de réduire
I'abondance des mollusques dans ces ouvrages. L'effet du curage répété et de la
couverture des siphons colonisés a été testé dans la lutte contre les mollusques.
Les résultats obtenus montrent que dans la lutte contre le mollusque hote
intermédiaire l'ingénierie €lémentaire peut €tre moins cofiteuse et tout aussi
efficace que les mesures de lutte chimique, a condition qu'elle repose sur une
connaissance de I'écologie du vecteur et qu'elle soit acceptée par les agriculteurs,
afin d'en assurer la durabilité.

Etude expérimentale d’infestation de deux souches de Bulinus/schistosome
allopatriques

Cette €étude réalisée en 2000 visait a déterminer les infestations expérimentales
au Maroc de deux souches de Bulinus-schistosome allopatriques (Bulinus
truncatus Attaouia/Schistosoma haematobium Larache), et sympatriques (B.
truncatus Attaouia/S. haematobium Attaouia) au cours de deux dépistages de

masse effectués successivement dans deux régions géographiquement
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différentes. Il s’agit de Larache (nord du pays) et d'El Attaouia (sud du pays).
Les résultats de 1’étude montrent un pourcentage d’infestation nul obtenu avec le
couple incompatible B. truncatus Attaouia/S. haematobium Larache, alors qu’il
a été évalué a 40 % pour le couple compatible B. truncatus Attaouia/s.
haematobium Attaouia. Cependant, il a également ét€ noté que ce taux variait
aussi bien avec 1’age des mollusques infestés et 1’origine des deux souches hote-
parasite. Ceci met probablement I’accent sur I’importance du génome de 1’hote,
dont le rdle a souvent été minimisé dans les processus Co-évolutifs ayant
conduit a I’équilibre apparent des systémes hotes-parasites.

Etude de I'intégration des activités de lutte contre la schistosomiase dans les
structures de soins de santé de base

Les résultats de 1’étude ont confirmé que le succes du Programme national de
lutte contre la schistosomiase au Maroc était en grande partie dii au fait que
celui-ci ait été€ intégré dans les structures des soins de santé de base depuis son
lancement en 1982. Il va sans dire que la polyvalence du personnel, la
disponibilité et la gratuit¢ du traitement, la régularité des campagnes de
dépistage et de traitement des cas, l'intégration des activités

D’information, de communication et d'éducation et de lutte contre I'hote
intermédiaire ont ét€ les clés du succes du processus d'élimination. Les
problémes inhérents a chacune de ces composantes dans 1'état actuel du PEB
sont discutés dans cette étude.

La diversité des définitions du concept d'intégration rencontrées dans la
littérature a été retrouvée chez de nombreuses personnes contactées sur le
terrain. Cependant, les termes d'organisation, d'harmonie, de coordination et
d'objectif commun ont souvent ét€ mentionnés. L'intégration est percue par la
population comme un moyen efficace de répondre a ses besoins et a sa demande,
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alors que le personnel de santé y voit plutdt le meilleur moyen de pallier les
ressources limitées, la multiplicité des programmes verticaux et le caractere
multifactoriel des problemes de santé. Quant a l'intégration des structures
impliquées dans la lutte contre la schistosomiase, le programme a bénéficié de
I'expérience acquise dans le cadre de l'intégration de programmes précédents,
notamment celui de la lutte contre le paludisme. Outre les contraintes auxquelles
l'intégration des activités du programme de lutte contre la schistosomiase dans
les soins de santé scolaire de base a dii faire face, on peut citer a titre d'exemple
la nécessité de davantage de décentralisation et de déconcentration, les besoins
en formation pour un personnel polyvalent et le maintien de sa motivation ainsi
que la révision du systeme d'information pour le rendre plus intégre, simplifié et
facile a exploiter.

Etude sérodiagnostique et immunologique de la bilharziose :

Faisant suite aux recommandations d’une mission d’experts de 1'OMS, une
études érodiagnostique et immunologique de la bilharziose a été effectuée en
octobre 2001 par I’Institut national d’hygiene, en collaboration avec 'OMS, le
centre de référence et de diagnostic de la schistosomiase du Caire (Egypte) et les
provinces concernées. L’étude s’est déroulée dans trois foyers distincts de
transmission de la schistosomiase (Marrakech,Tata et Chtouka Ait Baha).
Environ 4 2 5 cm3 de sang veineux ont été prélevés, puis mis entube. Une goutte
de ce sang a été étalée sur du papier-filtre, a partir de I’aiguille ayant servi au
prélevement directement. Ces prélevements ont été centrifugés, les s€rums
conservés au froid, puis acheminés au Caire pour examen. Les tests qualitatifs
utilisés, par méthode de transfert Western, ont permis la détection d’une
empreinte sur des bandelettes sensibilisées par 1’antigene microsomal de S.
haematobium. Au total, 1418 personnes ont été concernées par cette étude, qui a
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abouti a des taux de positivité relativement élevés. Les résultats globaux de
I'étude sont répertoriés dans le tableau 26 et la figure 20.

Compte tenu des niveaux des taux de positivité enregistrés et des difficultés sur
le terrain essentiellement liées a la réticence de la population au prélévement
sanguin, qu'il soit veineux ou capillaire, les responsables du programme de lutte
contre la bilharziose au Maroc ont conclu que I’étude sérodiagnostique ne
pouvait étre utilisée dans le cadre d’une surveillance systématique en raison de

son manque d’efficience.

Tableau 26. Répartition par province et secteur des résultats des tests sérologiques

positifs, 2001
L . Prélévements
Délegation Secteur Localité Foyer
Nombre Positifs %
Marrakech Ménara Souihla Haj Larbi Oudaya 527 104 19,7
Tata Sidi Abdallah Rahala Akka 493 129 26,2
Chtouka Ait Baha Targua Ntouchka Lezzit TarQa 388 69 17,3

Source : ministére de |la Santé, Direction de I'épidémiologie et de la lutte contre les maladies, Rapport d'état d'avancement des
programmes de lutte contre les maladies parasitaires, année 2001
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Figure 20. Répartition par province et par groupe d'age des tests sérologiques

positifs, 2001
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Etude sur DPimplication de la communauté dans le controle
environnemental des vecteurs de la schistosomiase dans une oasis
marocaine

Une étude a été réalisée par des chercheurs de I’'Institut agronomique et
vétérinaire Hassan II de Rabat sur I'implication de la communauté dans le
controle environnemental de 1’hdte intermédiaire de la bilharziose, dans la
circonscription sanitaire d'Akka (province de Tata). L'oasis d'Akka est 'un des
plus anciens foyers de la schistosomiase urinaire. Une étude transversale de la
distribution des gastéropodes d'eau douce Bulinus truncatus a ét€ menée en
rapport avec les facteurs concernant I'habitat qu'entraine le systeme d'irrigation
traditionnel d'Akka. Selon les résultats de cette derniere, la présence de
végétation aquatique, notamment de l'espece Potamogeton, est un facteur
déterminant pour la présence et la multiplication de ces mollusques dans les
canaux, les étangs et les petites mares et ruisseaux isolés de 1'oued d'Akka. Dans
le cadre d'une évaluation participative rapide, la communauté s'est déclarée en
faveur du contrdle de la population de mollusques comme méthode de réduction
de la transmission de la schistosomiase. Sans tenir compte d'autres
considérations extérieures, le comité local d'irrigation a entrepris des opérations
répétitives de nettoyage et de suppression de la végétation dans les canaux.

Une étude longitudinale a évalué les effets de ces mesures sur les populations de
B.Truncatus : a l'issue de ces opérations, le nombre de mollusques et de masses
d'ceufs avait considérablement diminué dans les sites couverts par I'étude.
L'approche participative a permis de mettre en ceuvre des mesures de controle de
la schistosomiase qui se sont avérées efficaces et durables tout en étant

économiques et respectueuses de I’environnement.
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Etude de Dévaluation comparative des différentes méthodes
environnementales de lutte contre 1'hote intermédiaire de la schistosomiase
L’étude a porté sur trois mesures de lutte contre B. truncatus sur les principaux
sites de reproduction de ces mollusques dans le systeme d'irrigation de Tessaout
amont. La premicre méthode consistait a couvrir le siphon pour créer I'obscurité
et réduire la croissance des algues ; la seconde méthode consistait a augmenter
la fréquence de vidange et de nettoyage du siphon ; et la troisieme consistait a
augmenter la vitesse de l'eau. Les résultats ont montré que la couverture du
siphon avait un effet prononcé sur le mollusque et le volume des ceufs. Cette
premiere méthode a été acceptée par la communauté locale, car elle empéchait le
contact avec l'eau. Le nettoyage des siphons a trois reprises au cours de la saison
d'irrigation a conduit a une réduction de la densité des mollusques, méme si elle
n'a pas €té statistiquement significative. De plus, la recolonisation a été rapide.
L'augmentation de la vitesse de 1'eau en réduisant les dimensions des boites de
siphon retardait la recolonisation, mais une telle mesure de lutte ne peut étre
appliquée que dans des situations ou elle ne pose pas de problémes
hydrauliques. Les trois interventions ont €té efficaces contre B. truncatus, alors
que les autres especes telles que Physa acuta et Lymnaea peregra n'ont guere été
touchées.

V.4 Phase de consolidation
Entre 2004 et 2008, le Maroc se trouvait dans une situation fondée sur la
probabilité que la transmission avait ét€ interrompue, le Programme national de
lutte contre la schistosomiase s’est engagé dans la phase de consolidation par le
maintien et le renforcement des activit€és de lutte au méme niveau de
mobilisation. Les principales réalisations entre 2004 et 2008 sont résumées ci-
apres.
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a) Activités de dépistage

Une moyenne annuelle de 89634 prélevements d’urines a ét€ examinée pendant
la période de consolidation, dont 13 % provenant du dépistage sélectif et 87 %
du dépistage de masse (cf. tableau 27 et figure 22).

b) Activités de surveillance malacologique et de lutte molluscicide:

Ces activités ont €té maintenues dans les principaux gites, avec un taux de
réalisation annuel moyen atteignant 85 %, (extrémes : 65,9 % en 2004 et 96,8 %
en 2005 et 2006). Les opérations de lutte physique et chimique contre 1’hote
intermédiaire se sont Poursuivies, et ont ét€¢ davantage concentrées sur les sites a

risque (cf. tableaux 30 et 31)

Tableau 30. Interventions sur les gites pendant la période 2004-2008

Gites Réalisation Journées de travail
Année . Faucardage Drainage Comblement  Ministére
Prevus Assainis % m? km m? Km (m3) de Iq Autre
Santé

2004 192 a2 47,9 25 0 0 0 0 0 0
2005 363 149 41,0 23 0 0 ] 0 2760 0
2006 a7 117 31,6 0] 0 0 0 0 0 0
2007 141 79 56,0 201 769 0 0 0 0 2079 0
2008 103 53 51,5 161 102 0 35 873 69 4700 2331 316
Total 1169 490 41,9 362 918 0 35873 69 4700 7o 316

Tableau 31. Traitement molluscicide pendant la période 2004-2008

. Traitement molluscicide Quantité de produits utilisés (niclosamide)
Annee
Nombre d’interventions Volume (m?) en kg en litre

2004 53 46 847 0,0 0,0
2005 53 112923 92,5 0,0
2006 46 42 087 0,0 0,0
2007 28 42 711 18,0 47 4
2008 30 3751 10,5 60,6
Total 210 282 889 121,0 108,0
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Par ailleurs, les investigations épidémiologiques effectuées aupres des 38 cas
dépistés pendant cette phase de consolidation révelent que parmi les 19 cas
classés comme résiduels, aucun n’avait contracté la maladie apres 2004. Il
s’agissait d’infestations antérieures a 2004. Le nombre de cas de sexe féminin
était de six (15,8 %), et il n’y avait aucun cas de moins de 15 ans.

Au cours de I'année 2009, des investigations portant sur la sérologie et la
biologie moléculaire du mollusque hote intermédiaire ont €t€ menées dans un
certain nombre de foyers ou la transmission €tait active et ou les derniers cas
autochtones enregistrés remontaient a 2003. Ces investigations ont été réalisées
avec le concours de 1’Organisation mondiale de la Santé qui a mobilisé des
experts internationaux dans ce domaine.

Les investigations sérologiques ont concerné cinq provinces, trois du groupe 1 et
deux du groupe 2. Elles ont touché neuf secteurs et quinze localités ou les foyers
de transmission €taient les plus actifs, ce qui représente une population totale de
I’ordre de 9275 personnes. Les tests ont couvert 26 % de cette population, soit
2382 personnes 84, dont 55 % de sexe masculin. La répartition par 4ge montre
que 23 % des personnes testées avaient moins de 5 ans, 42 % étaient agées de 6
a 10 ans, et 35 % de plus de 11 ans. Tous se sont révélés négatifs (cf. tableau
32).

Dans le cadre du diagnostic d’infestation de 1’hdte intermédiaire, 2342 B.
truncatus ont subi les tests requis. Collectés dans 24 gites des sites de
transmission concernés par cette investigation, ils ont €té conservés dans de
I’éthanol a 70 %. Les premiers résultats obtenus ont montré que les mollusques
collectés a Er-Rachidia et Chtouka Ait Baha n’étaient pas infectés par des

schistosomes. Dans les autres provinces, certains gites sesont révélés positifs.
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Des investigations supplémentaires ont indiqué qu’il s’agissait d'un schistosome
animal uniquement.

Tableau 32. Résultats de tests sérodiagnostiques réalisés dans d’anciens foyers de
transmission de la schistosomiase en 2009

Taux de Année Tests immunologiques
. " Population o d’enregistrement
Province Secteur Localite (2009) DOS![I.VIIE du dernier cas ‘Nombre Résultats
anterieur autochtone d'echantillons
Beni Mellal Kaourifat Plan agricole 745 1,08 1994 209 Négatif
Bouaker Laassara 2000 4 57 1994 200 Négatif
Chiouka Ait  Targa Laazite, Imzilene, 400 1,26 2002 21 Negatif
Baha Lmoudaa
Ait Abdelhak 208 Négatif
Tagadirt 350 0,90 2002
El Kelaa Zemrane Hachadiya et Diar 262 Négatif
Sraghna Cherkiya 500 0.49 1adr
Attaouiya Od Merrak 500 0,19 1997 135 Négatif
Er-Rachidia Kheng AZrou 400 0,63 2003 210 Négatif
Mdaghra Meski 1760 0,13 2002 318 Négatif
Tata Akka Rahala 1220 1,35 2003 210 Négatif
Taourirt 1400 0,65 2001 203 Négatif
Tata Agoujgal 0,47 2000 216 Négatif
Total 9275 2382 Négatif

Source : rapport préliminaire de I'enquéte

En conséquence, en nous fondant sur la définition du Comité d'experts issue du
rapport de la consultation informelle sur la schistosomiase (Salvador, Brésil,
2008) - « incidence zéro chez les enfants (pas de nouveaux cas transmis
localement) par la sérologie », « aucun signe d'infection chez les mollusques
sentinelles ou collectés pendant cing ans » et une détermination « fondée sur une
surveillance active des cas 86 » -, nous pouvons affirmer que la transmission est

effectivement interrompue au Maroc depuis la fin de 1'année 2003.
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VI. CONCLUSION
L’eau constitue le facteur principal dans la chaine épidémiologique de la
bilharziose : éclosion des ceufs, développement et survie des hotes
intermédiaires, dissémination des furcocercaires infestantes, contamination de
I’homme. Malgré les succes obtenus dans la neutralisation de certains foyers, la
relation étroite entre les hotes, les parasites et les mollusques explique que
I’épidémiologie des bilharzioses soit en constant remaniement et que cette
maladie soit loin de disparaitre. Au contraire, dans certaines régions, elle est en
pleine voie d’extension, dépendante du développement économique et social et
donc favorisée par la mise en valeur de nouvelles terres pour I’agriculture, elle-
méme tributaire des ressources hydrauliques, et par 1’apport de main-d’ceuvre
provenant de régions parasitées. De plus les énormes déplacements de
populations humaines, qui s’observent plus particulierement dans le monde
défavorisé, rendent illusoire la prophylaxie de masse.
La schistosomiase reste donc un probléme sanitaire dans plusieurs pays. Au
Maroc, apres plus d’un siecle de maladie et plus de trois décennies de lutte dans
le cadre d’un programme de lutte puis un processus d’élimination, ce probléme
est maitrisé. Plusieurs éléments ont contribué a cette réussite, a savoir :

» la stratégie de prévention et de lutte adoptée.

e lutilisation du praziquan tel depuis 1987.

e D'implication de tous les acteurs dans la lutte.

* le développement socio- économique du pays.
Cependant, I’enjeu reste a pouvoir maintenir ce résultat et éviter une possible

réintroduction de la maladie.
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RESUME

Titre : LA BILHARZIOSE, AU MAROC
Auteur :ALMOU SOUHAILA
Mots clés : Epidémiologie, Le programme national de lutte, Maroc, bilharziose,

Eradication, Prévention.
L’histoire de la schistosomiase au Maroc et 1’effort mené depuis sa découverte
en 1914 a Marrakech jusqu’a son élimination du pays est tres riche.
La schistosomiase est restée durant des décennies un probléme de santé publique
au Maroc. La lutte contre la schistosomiase a €té une entreprise de longue
haleine. Un programme national de lutte fut lancé en 1982 et a abouti a une
maitrise de la situation épidémiologique. Les résultats obtenus couronnent les
efforts déployés au long des trois dernieéres décennies. Ce succes résulte
également de I’engagement de tous les acteurs a tous les niveaux. Ces résultats
ont encouragé le ministere de la santé a passer d’un programme de lutte a un
processus d’élimination de la maladie qui a été engagé en 1994. Ce processus,
dont 1’objectif consistait a éliminer la transmission de la maladie a I’horizon
2004, a permis de neutraliser tous les foyers connus.
Aujourd’hui, le défi a relever est la consolidation des acquis et de garder la
certification de 1’élimination donner par 1’Organisation mondiale de la Santé.
Mais il faudrait garder constamment a 1’esprit que cette interruption est fragile,
car tous les facteurs qui interferent ne sont souvent pas connus, ni maitrisés. Par
conséquent, une vigilance continue s’impose.
L'apparition de la réémergence se manifestait habituellement par la survenue
d'infections aigués. Les résultats de 1'enquéte laissent a penser que des facteurs
environnementaux et sociopolitiques jouent un réle important dans le retour de
la maladie.
L’objectif de ce travail, est de retracer ’histoire de la parasitose au Maroc a
travers les données épidémiologiques du service des maladies parasitaires au
sein de la direction de 1’épidémiologie et de lutte contre les maladies ainsi que le
plan national de lutte qui a abouti a son €limination.
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SUMMARY

Title : SCHISTOSOMIASIS IN MOROCCO

Autor : ALMOU Souhaila

Key words : Elimination, public health problem in Morocco,, national control
program., Eradication.

the history of schistosomiasis in Morocco and the efforts made to eliminate it
from the country. Since it was first diagnosed in 1914 in Marrakesh,
schistosomiasis remained for decades a public health problem in Morocco
Schistosomiasis control is undeniably a long-term undertaking

A national control programme was launched in 1982 and it led to a considerable
reduction in the incidence and morbidity associated with the disease but the
results achieved reward the efforts of the past three decades in Morocco

This success is also the result of the commitment of stakeholders at all levels
This has encouraged Consequently, the programme shifted from disease
control to an elimination process launched in 1994. This process aimed to
eliminate the disease transmission by the end of 2004 and has helped to clear all
known foci

Today, the challenge is to maintain schistosomiasis elimination and to be
certified schistosomiasis-free by the World Health Organization.

It is important not to lose sight of the fragility of the interruption as the
contributory factors are not all fully known or understood.

Hence the need for unrelenting vigilance. Testimony to this is to be found in the
recent case of the re-emergence of transmission in a number of Chinese
provinces where the programme had achieved successful interruption.

The onset of re-emergence was commonly signalled by the occurrence of acute
infections. Our survey results suggest that environmental and sociopolitical

factors play an important role in re-emergence
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