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

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969  : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981  : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989  : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 —-2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI
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. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
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. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

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

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique



Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique
Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM



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

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie



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

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie



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

EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
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.

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 *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

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

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie



Pr
Pr
Pr
Pr

. RHOU Hakima
. SIAH Samir *

. THIMOU Amal
. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
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
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
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*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed

. NIAMANE Radouane*

Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

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

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie



Pr. RAGALA Abdelhak
Pr. SBIHI Souad
Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*
Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine 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
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique



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

BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

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

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*

AGDR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*

AIT BENHADDOU El hachmia

Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine 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



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

AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BIIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAIJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *
ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

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

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama*
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Epidémiologie de la rougeole au Maroc

I INTRODUCTION




Epidémiologie de la rougeole au Maroc

La rougeole est une infection virale aigue extrémement contagieuse, due a
un virus de la famille des paramyxoviridae, qui touche principalement les
enfants et pour laquelle il n’existe aucun traitement spécifique. Elle se manifeste

par une €ruption cutanée fébrile associée a des signes d’infection respiratoire.

En 1980, on estimait a 2,6 millions de décés par an a cause de la rougeole.
Puis, grace a la vaccination ce chiffre n’a cessé de reculer ; on estime que la
vaccination anti rougeoleuse a évité 17,1 millions de déces, faisant de ce vaccin
le meilleur investissement dans la sant¢ publique. Le nombre de déces a
I’échelle mondiale a diminué de 79%, passant de 546 800 en 2000 a 114 900 en
2014(OMS)(1).

La rougeole se place parmi les maladies qui peuvent étre ¢liminées vu la
grande efficacit¢ du vaccin d’une part, la stabilit¢ génétique du virus et
I’absence de porteur sain d’autre part, d’ou I’initiative mondiale d’élimination
de la rougeole lancée en 2001 par ’OMS qui s’est engagée a faire en sorte
qu’aucun enfant ne décede de la rougeole, a réduire les décés imputables a la
rougeole de 95 % d’ici 2015 et a éliminer la rougeole d’au moins cinqg Régions

de ’'OMS d’ic1 2020 (1).

Le Maroc fait partie des pays qui se sont engagés a €¢liminer la rougeole a
I’instar d’autres pays de la Région de la Méditerranée Orientale (EMRO), en
adoptant une Stratégie d’Elimination de la Rougeole basée sur I’atteinte d’un
taux de couverture vaccinale uniforme de plus de 95% par le vaccin anti-
rougeoleux, I’introduction d’une deuxiéme dose de ce vaccin pour renforcer
I’immunité des enfants ,I’organisation de Campagnes Nationale pour administrer

le vaccin combiné «Rougeole-Rubéole» au bénéfice des personnes encore



Epidémiologie de la rougeole au Maroc

susceptibles de faire la maladie et de diffuser le virus, et instaurer un systéme de

surveillance épidémiologique basé sur la confirmation biologique(2).

La surveillance associée a la confirmation biologique joue un role
important dans la stratégie d’élimination de la rougeole .En effet, I’objectif de la
surveillance est de recueillir, analyser et interpréter les données collectées dans
le but d’évaluer les efforts réalisés par le programme de vaccination et de
participer, le cas échéant, a remédier la situation en se basant sur les données du

terrain.

Bien que la vaccination contre la rougeole est efficace et accessible, et
malgré les campagnes de vaccination organisées dans différents pays afin de
rattraper les sujets encore susceptibles de transmettre la maladie, le plan
d’éradication de I’OMS se heurte a des problématiques complexes et
différentes : la perception par certains que la rougeole est une pathologie
bénigne ou la méfiance croissante envers les vaccins, les réfugiés peuvent étre
aussi une source du virus(3) a cause de la faible couverture vaccinale dans leur
pays d'origine ; les conditions de vie et le surpeuplement dans les camps accroit

le risque de flambée épidémique.
L’objectif de ce travail est de :

- Déterminer 1’épidémiologie actuelle de la rougeole au Maroc et dans

le monde.

- Préciser le role du systeme de surveillance mis en place au Maroc

dans la lutte contre la rougeole.

- Déterminer I’utilité de la vaccination dans la lutte contre la rougeole.
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II. HISTORIQUE
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La rougeole est connue depuis 1’antiquité et évolue par épidémie des que la
population atteint une certaine densité. Les premicres épidémies seraient
survenues dans la vallée du Tigre et de I’Euphrate en Mésopotamie il y’a plus de
6000 ans. Des épidémies semblent avoir sévi par la suite en Gréce et dans
I’empire romain, en Chine dés le Ile siecle, puis a Tours en France au

Vle siccle(4).

La description clinique de la rougeole ou morbillis rubeola ou roseola
vulgaris a été faite au Xe si¢cle au Moyen orient par le grand médecin arabe
rhazés (Abu-Bakr-Mohammed-ibn-zakaria al-Razi (860-932) (Figure 2) qui la
distingua clairement de la variole et lui a donna une nette description en ces
termes, dans son livre (Figure 1) : « Da’a Al Hasaba (rougeole) confére a la peau

une teinte rouge foncé et violette » (5).
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Figure 1 : Livre de abu bakr mohammed
al razi (6).
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La rougeole fut par la suite parfaitement décrite en Europe par le médecin
anglais Thomas Sydenham (1624-1689) (Figure 3) au XVlIle siecle suite a la
grande épidémie londonienne de 1660-1664 qui a permis de préciser le cadre
nosologique de la maladie et de la distinguer de la scarlatine et d’autres
exanthémes (3)(4). C’est a partir de cette date que I’on a des données

épidémiologiques précises sur cette maladie.

Figure 2 : Abu-Bakr-Mohammed- Figure 3 : Thomas Sydenham
ibn-zakaria al-Razi (860-932)(7) (1624 -1689)(8)
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Au XVIlle siécle, la transmission de la maladie est démontrée
expérimentalement par Howe lors de tentatives de vaccination par scarification.
Ce mode de transmission avait été considéré comme effet indésirable de la
vaccination jennérienne, si le donneur est aussi atteint de rougeole. L’entité
clinique et le caractére épidémique sont bien précisés au XIXe siecle : en France
par Trousseau, Rilliet et Barthez, et au Danemark par Peter Panum (1846) lors

d’épidémies aux iles Féroé (9).

En 1911 John F Anderson (1873-1958) (Figure 4) et Joseph Goldberger
(1874-1929) (Figure 5) identifierent un agent ultrafiltrable a partir des sécrétions
respiratoires d’un patient et purent transmettre la maladie aux singes, bien que le
virus de la rougeole soit trés spécifique de 1’espéce humaine et ne donne pas de
maladie spontanée chez les primates (Seules certaines espéces de primates sont

sensibles I’infection expérimentale (3).

Figure 4 : John F Anderson Figure 5 : Joseph Goldberger
(1873-1958)(10). (1874-1929)(11).
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Reprenant les travaux d’Alexis Carrel et de Hugh Maitland, John Franklin
Enders (1897-1985) (Figure 6) fut un des pionniers de la recherche en virologie
et fit faire d’importants progrés aux cultures cellulaires facilitant ainsi

I’1solement des virus.

Figure 6 : John Franklin Enders (1897-1985)(4) ,

Prix Nobel 1954,decouvreur du virus de la rougeole et
de son vaccin(12).

Enders et son étudiant Thomas Peeble ensemencérent en 1954 des cellules
épithéliales provenant d’humains ou de singes (cellules rénales, amniotiques et
les fibroblastes) avec le sang et les sécrétions respiratoires d’un grand enfant
rougeoleux qui s’appelait David Edmonston. IIs purent ainsi isoler et
caractériser le virus de la rougeole, et obtenir par sa culture un vaccin origine
des diverses souches en usage actuellement (Figure 7). En outre, il réussit la
mise en évidence de deux types d’anticorps dont les premiers neutralisent le

pouvoir cytopathogene et le seconds fixent le complément(5).
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L’année 1960 se distingua par I’événement médical de la vaccination anti-
morbilleuse engendrant une diminution importante de la morbidité et de la

mortalité singularisant la rougeole.

| HE @ cellules de rein humaln

| HA: cellules d'amnlos humain
i CE 1Hrll-:l'i.'l:|ll.lll.-s d'embryon de poulet
{ CEF: fibroblastes d "embnyon de poulet
Edmonston s e {
HE /7 fwi 18: lignée de cellules diploides humaines
Viero [ 6 § SK: cellules de rein de chivre
HE/ 24 { Vero: cellules de rein de singe
Edmonston HAJ 28
« Wild Type »
Edmonston-Enders
HAf12 CE (am) /22

CE (am) / 6
EF /3

Edmonston lignée A Edmonston lignée B

CEF[ 5

r tagae CEF (36°C)/ 8
CEF (32°C) / 85 CEF (36°C) /3 (36'c)/

CEF (32°C) f a0

Schwarz Edmonston B, Rubeovax ~ Moraten

Figure 7 : Dérivation des souches vaccinales a partir de la souche Edmonston (13).
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I11. EPIDEMIOLOGIE
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II1.1. Agent pathogéne
lll.1.1.Classification :

Le virus appartient, a la famille des Paramyxoviridae, sous-famille des
Paramyxovirinae, au genre Morbillivirus dont il est le seul pathogeéne pour
I’homme (Tableau 1). Ce genre inclut aussi de nombreux virus pathogenes pour
les animaux domestiques dont le virus de la maladie de Carré du chien et le
virus de la peste des petits ruminants. On observe depuis une quinzaine d’années
une radiation évolutive qui conduit a 1I’émergence épidémique de nouveaux
Morbillivirus dans des hotes inhabituels (dauphins, phoques, lions, chevaux et
porcs). Le franchissement de la barriere d’espeéce a été observé en Australie a
partir d’un Morbillivirus équin conduisant & deux cas humains mortels.
Généralement, la famille des Paramyxoviridae semble étre une source

potentielle d’émergence de nouveaux pathogeénes séveres pour I”’homme.

11
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Tableau I : Classification du virus de la rougeole (5).

11.1.2.Structure :

Famille Sous-Famille Genre Membres (exemples)
Rhabdoviridae Virus de la rage
Filoviridae Virus Ebola
Bornaviridae BDV
Pneumovirus VRS
Pneumovirinae
Metapneumovirus hMPV

Resprovirus

Virus de Sendai

Rubulavirus

Virus des oreillons

Henipavirus

Virus Nipah

Morbillivirus

cbv

PPRV

RPV

C’est un virus @ ARN polymorphe de 120 a 250 nm de diameétre. L’ ARN

monocaténaire linéaire est non segmenté et de polarité négative et code pour 8

protéines, dont six se retrouvent dans le virion. L’enveloppe est hérissée de

spicules de glycoprotéines H et F sur sa face externe et est tapissée sur sa face

interne de la protéine de matrice M. L’hémagglutinine H reconnait les sites

récepteurs des cellules cibles et s’y lie a pH neutre et la protéine F permet la

fusion de I’enveloppe du virus a la membrane plasmique des cellules (9, 14).

12
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La nucléocapside hélicoidale contenue dans I’enveloppe est formée a partir
de I’ARN entouré¢ de la nucléoprotéine N et maintenue en forme de bobine par la
phosphoprotéine régulatrice P qui est le cofacteur de la grande protéine
polymérase L. Ces deux protéines constituent le complexe de transcription. Les
protéines C et V, non structurales, également codées par le géne de P, sont des

protéines de régulation des réponses des cellules hotes (14)(Figure 8).

WM Hémagglutinine (H)
Protéine de Fusion (F)

Protéine de Matrice (M)

& =

Protéine L

Phosphoprotéine (P)

=2

ARN +Nucléoprotéine (N)

s

Double membrane lipidique

Figure 8 : Structure du virus de la rougeole (15)

II1.1.2.1.Glycoprotéines d’enveloppe : I’hémagglutinine H

L’hémagglutinine H est la protéine qui permet 1’attachement du virus a la
cellule grace a son interaction avec un récepteur cellulaire. L’hémagglutinine est
une protéine transmembranaire de type II, constituée d’une queue cytoplasmique

N-terminale, d’une région transmembranaire et d’un ectodomaine (Figure 9).

13
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Cet ectodomaine est constitué¢ d’une tige qui soutient une téte globulaire a

I’extrémité C-terminale capable de se lier avec les récepteurs(16).

La protéine H est associée a la protéine F et intervient donc dans le
processus de fusion(17). Suite a l’interaction de la téte globulaire avec le
récepteur cellulaire, des changements conformationnels, encore inconnus, se
transmettent a la tige qui contient le site d’interaction avec la protéine F. La
protéine F subit alors a son tour des changements de conformation qui entrainent

le processus de fusion.

La queue cytoplasmique de la protéine H interagit également avec la
protéine de matrice M,ce qui affecte a la fois I’assemblage et le degré de

fusion(18) .

C-terminal

ﬂ <_Teteglobulalre

~ Ectodomaine
| ¢==Tige

>1—Queue cytoplasmique

N-terminal

Figure 9 : structure de I’hémagglutinine H(19)
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II1.1.2.2.Glycoprotéines d’enveloppe : la protéine de fusion F

La protéine de fusion F est une glycoprotéine transmembranaire de type 1.
Cette protéine est responsable de la fusion de I’enveloppe virale avec la
membrane plasmique de la cellule hote lors de I’entrée du virus. Elle entraine
¢galement la fusion de cellules infectées exprimant les protéines virales H et F
avec des cellules non infectées exprimant le récepteur du virus de la rougeole.
La protéine F s’associe & ’hémagglutinine H en formant un hétéro-oligomere.
La formation de cet hétéro-oligomere se produit dans le réticulum
endoplasmique (RE) et les deux protéines restent associées dans la membrane

plasmique apres leur transport(19).

La protéine F est d’abord synthétisée sous la forme d’un précurseur inactif,
FO, qui est activé par une protéase cellulaire, la furine, dans le trans-Golgi.
Aprés activation, deux sous-unités reliées par un pont disulfure sont
distinguables : une sous-unit¢ transmembranaire F1 et une sous-unité
extracellulaire F2. La sous-unité transmembranaire F1 est responsable de la

fusion (19, 20).

Elle contient le peptide de fusion a son extrémité N terminale, deux
domaines HR (Heptad Repeat), une partie centrale riche en cystéine, un domaine
transmembranaire et une queue cytoplasmique a son extrémité C-terminale
(21)(Figure 10). Le domaine cytoplasmique joue un role dans 1’assemblage de
I’enveloppe et le bourgeonnement du virus. C’est également le domaine qui
interagit avec la protéine M, modifiant ainsi I’activité fusogénique de la protéine

F.

15
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F2 F1 Région riche Queue
HRC FP HRA encysttine HRB TM cytoplasmique

N-terminal Jo— JR— | C-terminal
— / | 1 J
=~ ™ o B A

Figure 10 : structure de la protéine de fusion F (19)

I11.1.2.3.Protéine de matrice M :

L’enveloppe lipidique virale est tapissée par la protéine M. C’est une
protéine basique, trés conservée parmi les Paramyxoviridae. Exprimée seule,
elle est soluble et diffuse dans le cytoplasme avant de s’accumuler sous la
membrane plasmique(22). Elle servirait de lien entre les glycoprotéines
d’enveloppe du virus et les ribonucléoprotéines pour participer a 1’assemblage

des virions.

Elle interagit avec la queue cytoplasmique de F(23). Aucun domaine de
liaison a H n’a été identifi¢ mais [’hémagglutinine pourrait rejoindre les
plateformes d’assemblage du virus par le biais de son association avec F(24).
D’autre part, chez les Respirovirus, il y a interaction entre la M et Ntail (un
domaine de la protéine N)(25) et ce phénomene pourrait étre généralisé¢ a tous
les Paramyxoviridae. Cette liaison a la ribonucléoprotéine inhibe la transcription

et pourrait &tre un mécanisme de controle du cycle réplicatif (20).
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II1.1.2.4.Nucléoprotéine N :

La nucléoprotéine N est la protéine la plus abondante dans les cellules
infectées. Bien qu’elle ne posséde pas de motif canonique de liaison a I'ARN,
elle peut s’associer spontanément avec les acides nucléiques cellulaires. A
I’heure actuelle, N n’a pas encore pu €tre isolée sous forme monomérique (NO)
et on suppose que NO est trés instable. Son association avec P, des acides
nucléiques ou son oligomérisation la stabilise(26). La N sous une conformation

immature se dirigerait spontanément vers le noyau.

On distingue deux grands domaines dans la protéine N : une partie N
terminale, Ncore, capable de s’homopolymériser et de se lier a I’ARN et une
partie C-terminale, Ntail exposée sur la partie externe de la nucléocapside et
intrinséquement désordonné c’est-a-dire qu’en I’absence de partenaire, ce
domaine ne posséde pas d’organisation tridimensionnelle stable dans des

conditions physiologiques de pH et de salinité(20).

N se lie a P via Ncore dans le complexe « N ,P » (I’association de P avec
N, qui permet de la stabiliser et de la séquestrer dans le cytoplasme) tandis que
la liaison de Ntail et P au sein de la ribonucléoprotéine (RNP) serait le moteur
permettant a la RNA Dépendent RNA Polymérase (RdRp) de progresser le long

de la nucléocapside.

Il a été également décrit que la protéine N interagit avec des partenaires
cellulaires par le domaine Ntail comme par exemple hsp70 ( Heat Shock

Protein), hsp72 et IRF3 (interferon regulatory factor 3) (19).
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II1.1.2.5.Protéine large L

La protéine L est une protéine de taille importante. Elle partage avec les
ARN polymérases d’autres virus a brin négatif, le motif caractéristique Glycine-
Aspartate- Asparagine-Glutamine. C’est d’ailleurs la protéine la plus conservée

entre Morbillivirus.

Au cours de la synthése d’ARN, c’est la protéine L qui assume ’activité
enzymatique ; par contre, elle est non fonctionnelle hors du complexe
enzymatique N-P-L. C’est une ARN-polymérase ARN-dépendante travaillant
sous forme de dimere/d’oligomeres. Exprimée seule, elle est rapidement

dégradée mais est fortement stabilisée par son interaction avec P (27).

En I’absence de données précises et en comparaison avec la structure
d’autres polymérases virales (virus de I’hépatite C ou rhinovirus), la forme
générale de la L du virus de la rougeole est supposée étre la forme commune a

toutes les ARN polymérases.
II1.1.2.6.Phosphoprotéine P

La phosphoprotéine est une protéine modulaire, la P s’organise sous la
forme d’homotétraméres via des interactions au niveau du domaine C-terminal
(PCT). C’est aussi au niveau de ce domaine que se trouvent les régions de
liaisons a Ntail (un des domaines de N) et a la protéine L (28). La protéine P
s’associe a la N via leurs domaines respectifs PNT (domaine Nterminal de P,
intrinséquement désordonné) et Ncore. C’est cette association qui permet a la N

de rester monomérique, disponible pour la réplication (29).
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Compte tenu des interactions possibles, on a montré que la protéine P
intervient a de multiples étapes de la transcription et de la réplication du virus :
elle stabilise la protéine L (29), elle sert de lien entre L et N, permettant la
progression du complexe enzymatique sur la nucléocapside, elle prévient
I’encapsidation aspécifique de I’ARN de la cellule héte en maintenant la N sous
une forme soluble. P pourrait également participer au contréle des mécanismes

apoptotiques de la cellule(30).
I11.1.2.7.Protéines non-structurales

Comme pour I’ensemble des Paramyxoviridae, le géne P des Morbillivirus
code pour la protéine P mais également pour plusieurs autres protéines produites
dans les cellules infectées mais (théoriquement) absentes des virions. Ces
protéines sont dites « non structurales ». Le gene P code principalement pour 2
protéines non structurales : les protéines V et C. Une troisiéme protéine codée
par le géne P a été décrite, la protéine R, mais n’a pas été étudiée depuis son

identification(31).
a. ProtéineV

Au cours de la transcription du géne P, la polymérase, par un phénomene
de «bégaiement » insere en position 751 une guanosine (G) supplémentaire (a la
suite de trois autres ). La principale fonction de cette protéine est de bloquer la

réponse immunitaire innée de I’hdte et ainsi permettre la propagation du virus

(20).
b. Protéine C

La protéine C est une petite protéine de forte charge positive. Elle est codée

par ’ARNm de P a partir d’un codon initiateur situé¢ 19 nucléotides en aval de
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celui utilisé pour produire P et V. A I’instar de V, I'un des roles de C serait de

réprimer la réponse IFN.
I11.1.2.8.Génome viral

Le génome du virus de la rougeole est constitué¢ par une molécule d’ARN
unique, long de 15 894 nucléotides, il sert de matrice pour produire les ARN
messagers codant pour chacune des protéines virales. Au cours de la réplication,
il y a production d’un intermédiaire : I’antigénome, de séquence complémentaire

et encapsidé. Cet antigénome est, ensuite, transcrit en génome.

Le génome du virus de la rougeole peut étre considéré comme la
succession de 6 unités transcriptionnelles (les différents génes N, P, M, F, H et
L) (Figure 11) qui possedent une structure commune, flanquées par deux
séquences non traduites mais transcrites, (leader et trailer ). Au sein de chaque
gene, on distingue une séquence GS (gene start) longue d’une dizaine de
nucléotides et une séquence GE (gene end). Chaque unité est séparée de la

précédente par une courte séquence intergénique (GAA ou GCA) (20).

Figure 11 : le génome du virus de la rougeole (15)
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l11.1.3.Propriétés physico-chimiques :

Le virus est rapidement inactivé par la chaleur (56 °C pendant 30 minutes)
et la lumicére. Il est également sensible a de nombreux désinfectants
hypochlorite de sodium a 1 %, éthanol a 70 %, glutaraldéhyde, formaldéhyde.
La persistance de la contagiosité des virus sous forme d’aérosol en suspension

est d’au moins 30 minutes

lll.1.4.Cycle viral :

L’infection rougeoleuse passe par une étape de multiplication virale au sein
des cellules de I’hdte infecté, comme toute infection virale. On distingue
différentes étapes de ce cycle : I’attachement du virus via un récepteur
spécifique, la fusion des enveloppes lipidiques, la transcription du génome viral
en ARN messagers, traduits ensuite en protéines virales, la réplication de la
matrice ARN génomique négative en ARN antigénomique complémentaire
positif, « Dlanti-réplication » de la matrice ARN antigénomique en ARN
génomique, I’encapsidation de tout le matériel viral avant bourgeonnement a la

surface membranaire (Figure 12)
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Figure 12: Le cycle réplicatif du virus de la rougeole (19, 20)

I11.1.4.1.Fixation virale :

Le cycle productif du virus de la rougeole commence par la fixation de la
protéine H a des récepteurs membranaires présents a la surface de la cellule hote
(¢étape 1, Figure 13). Cette fixation induit un changement de conformation des
protéines H et F. Le peptide hydrophobe de la protéine F est ainsi exposé. 1l va

s’insérer ensuite dans la membrane cytoplasmique de la cellule (étape 1, Figure
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13) ce qui permet de réduire la distance entre I’enveloppe virale et la membrane

cellulaire et entraine la fusion avec celle ci (étape 2, Figure 13).

Etape 1: Etape 2 :

Cellule hote
e
Récepteur HI
cellulaire
Protéine H Protéine F
e g
H HRB | HRA Hre Cellule
H . ‘ AN
ote
P
FP
5 ) ¥
Virus Virus Virus

Figure 13 : Fusion du virus de la rougeole et la cellule hote (19).

II1.1.4.2. Transcription et réplication :

Apres la fusion de ’enveloppe virale avec la membrane de la cellule hote,
la nucléocapside est libérée dans le cytoplasme cellulaire et est utilisée comme
matrice pour la transcription en ARNm et aussi pour la réplication de I’ARN
génomique. La transcription est assurée par ’ARN polymérase ARN dépendante

(RdRp) constituée des protéines L et P (Figure 14).
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ARN néosynrthérisé

NC

Figure 14 : Modé¢le de progression de la RARp sur la nucléocapside (8)

La transcription du génome du virus de la rougeole se fait de manicre
séquentielle du fait du détachement de la polymérase entre les jonctions de
genes, il existe un gradient de transcription des ARNm, les geénes situés a
I’extrémité 3’ étant les plus transcrits et ceux en 5’ les moins transcrits (Figure
15). Les ARNm commencent a s’accumuler immédiatement apres 1’infection de
fagon linéaire et ce pendant les 5 a 6 premieres heures, ils s’accumulent ensuite

de maniere exponentielle jusqu’a 24h d’infection.
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Figure 15: Structure du génome viral et gradient de transcription(19) .

Apres un signal encore mal caractérisé, la polymérase passe d’une activité
de transcription a une activité de réplication, elle ne s’arréte plus au niveau des
jonctions entre génes et synthétise un ARN de polarité positive correspond au
génome complet. Cet antigénome sert de matrice pour la production de

nouveaux brins d’ARN génomiques.

L’ARN génomique nouvellement synthétisé et encapsidé est soit utilisé
pour un nouveau cycle de transcription, soit transporté a la membrane plasmique

pour I’assemblage de nouveaux virions.
II1.1.4.3.L’assemblage et le bourgeonnement :

C’est I’encapsidation des génomes qui aboutit a la formation de nouveaux
virions. En effet, les nouveaux génomes fabriqués s’assemblent autour des
protéines de la capside produites par la cellule, formant des nucléocapsides. Une
interaction spécifique entre ces derniers et les protéines d’enveloppes du virus a
lieu grace a la protéine M. Elle relie les nucléocapsides aux extrémités
cytoplasmiques des glycoprotéines. La particule virale une fois assemblée sort

de la cellule par bourgeonnement.
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II1.1.4.4.Formation de syncytia :

Le bourgeonnement n’est pas le seul mode de transmission du virus de la
rougeole. En effet, les cellules infectées exprimant a leur surface les
glycoprotéines d’enveloppe H et F peuvent fusionner avec des cellules voisines,
infectées ou non, exprimant le récepteur du virus grace a des mécanismes
similaires a ceux mis en place lors de la fusion d’un virus avec une cellule. Il en
résulte la formation de cellules multinucléées géantes appelées syncytia (Figure
16). Dans le cas d’un bourgeonnement inefficace, la formation de syncytia
pourrait étre un moyen important de propager le génome viral d’une cellule a

I’autre.
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Figure 16 : Formation des syncytia (20).
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II1.2.Réservoir :

Le virus de la rougeole est strictement humain et la seule origine du virus
morbilleux est 'homme malade, toutefois il n'existe pas de porteur sain de

l'agent pathogene.

III.3.Transmission :

La rougeole est I’une des infections virales les plus contagieuses, avec un
taux de reproductibilit¢ (RO) le plus haut (15 a 20). Les épidémies peuvent
apparaitre dans une population lorsque le taux de sujets non immunisés dépasse
les 10 %. Pour des personnes vivant sous le méme toit, la probabilit¢ d’un

contage est supérieure a 90 %(32).

La transmission se fait principalement par contact direct avec des
sécrétions nasales ou laryngées, par voie aérienne et rarement de manicre
indirecte. Les gouttelettes de pfliigge émises par le sujet infecté contaminent le
sujet indemne en pénétrant les muqueuses nasales, buccales, laryngées ou

conjonctivales (33).

Le virus peut rester actif et contagieux dans l'air pendant plus de 2 heures
mais survit peu de temps sur les objets et les surfaces. La période de contagiosité
débute 3 a 5 jours avant I’apparition de I’éruption cutanée et persiste jusqu’a 5
jours apres le début de I’éruption (Figure 17). Elle peut étre plus longue chez les

sujets malnutris ou immunodéprimés (33)
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Figure 17 : période de contagiosité du virus de la rougeole (34)

II1.4.Réceptiviteé :

Les réponses immunitaires a médiation cellulaire sont importantes aussi
bien pour la pathologie que pour la guérison. L’immunosuppression propre a la
maladie commence a I’apparition de la maladie clinique, avant 1’éruption, et

persiste plusieurs semaines apres la guérison apparente.

Les anticorps peuvent étre détectés des I’apparition de I’éruption et
I’infection entraine une protection a vie. Les immunoglobulines M (IgM)

apparaissent en premier, puis les IgG et les IgA, dans le sérum et les sécrétions.

Les IgM et les IgG sont produites dés le début. Les [gM atteignent un taux
maximum sept a dix jours apres le début de I’éruption, puis chutent rapidement
(Figure 18) ; elles sont rarement détectées plus de huit semaines apreés le début
de I’éruption. On considére généralement que leur présence témoigne d’une
primo-infection par le virus rougeoleux (sauvage ou vaccinal). Mais leur

absence, surtout dans les échantillons prélevés durant les trois premiers jours
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apres le début de I’éruption, n’exclut pas ’infection, car certains tests sont peu
sensibles. Les IgG atteignent un taux maximum environ deux semaines apres le
début de I’éruption et diminuent ensuite, mais elles restent détectables plusieurs

années apres 1’ infection(35).

10 excrétion du wirus
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"".-.;--------"-----:.-'I"’ T jours aprés le d'ébur de ["éruption
infection
d'ébur de
I"Eruption

Figure 18 : Développement de la réponse immunitaire suite a I’infection
rougeoleuse (20)
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II1.5.Facteurs favorisants :

La rougeole est potentiellement plus grave (36) :

l.

Chez les enfants de moins de un an a cause de I’immaturité du
systtme  immunitaire  entralnant un risque relativement

particulierement accru de pneumopathie

Chez les adultes, surtout aprés 20 ans. Ceux-ci ont en moyenne

quelques cinq fois plus de risques de présenter une encéphalopathie

Surtout en cas de fragilité préalable due a une pathologie chronique,
a un handicap grave ou a des maladies infectieuses et parasitaires

associées

Ou en cas de malnutrition et notamment de carence en vitamine A,
qui sont les principaux facteurs expliquant une mortalité ¢levée dans
les pays pauvres. Dans certains groupes de populations pauvres
n’ayant pas acces a la nourriture et aux soins, I’OMS affirme que la
1étalité¢ due a une épidémie de rougeole peut atteindre 10%, soit une
1étalit¢ 1000 fois supérieure a celle retrouvée chez des enfants en

bonne santé des pays occidentaux

En cas de promiscuité, surpopulation, faible poids de naissance, bas

niveau d'hygiéne, immunodépression et grossesse

Les épidémies de la rougeole sont aussi courantes et graves chez les

réfugiés et les personnes déplacées(37).
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II1.6.Aspects épidémiologiques :
lll.6.1.Dans le monde :

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) s’est engagée depuis 2000 a
faire en sorte qu’aucun enfant ne décéde de la rougeole, a réduire les déces
imputables a la rougeole de 95% d’ici 2015, et éliminer la rougeole d’au moins
cinq régions de ’OMS d’ici 2020(1): Afrique, Méditerranée orientale, Europe,

Asie du sud-est, et Pacifique oriental.
¢ Incidence de la maladie :

Chaque année, les Ftats Membres communiquent a ’OMS et a I'UNICEF
(le Fonds des Nations Unies pour I’enfance) le nombre de cas de rougeole

identifiés par leurs systémes de surveillance.

Pour étre efficace, la surveillance de la rougeole suppose une identification
individuelle des cas, s’accompagnant d’analyses de laboratoire pour
confirmation. En 2014, 187 Etats Membres (96%) assuraient une surveillance

fondée sur I’identification des cas (38).

De 2000 a 2014, le nombre total de cas de rougeole notifiés chaque année
dans le monde a baissé de 69%, passant de 853 479 a 267 482 (Figure 19), et
I’incidence de la rougeole a reculé de 73%, passant de 146 a 40 cas par million
d’habitants (Figure 20). Toutefois, le nombre d’Etats Membres ayant notifié¢ des
cas ¢tait de 169 en 2014(38).
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Figure 19 : Nombre de cas de rougeole notifiés par région de ’OMS pour les années
2000 et 2014.

Total

Pacifique oriental

Inde

Asie du sud Est (a I'exception de I'Inde)
Asie du sud Est

Europe

Méditerranée orientale

Amériques

Afrique 841

M Incidence de la rougeole(cas par million d'habitants) 2014

M Incidence de la rougeole (cas par million d'habitants) 2000

Figure 20 : Incidence de la rougeole (cas par million d’habitants) par région de
I’OMS pour les années 2000 et 2014.
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e Couverture vaccinale :

Selon les estimations, la couverture mondiale par la premiere dose de
vaccin a valence rougeole (MCV1) a augmenté entre 2000 et 2010, passant de
72% & 85%, puis s’est stabilisée & 85% jusqu’en 2014. Le nombre d’Etats
Membres bénéficiant d’une couverture >90% par le MCV1 a progressé entre
2000 et 2012, passant de 84 (44%) a 131 (68%), puis est redescendu a 122
(63%) en 2014(38) (Figure 21).

Bl <50% (4 countries or 2%)

B 50-79% (33 countries or 17%)
B0-89% (35 countries or 18%)

N 90-94% (46 countries or 24%)

B =95% (76 countries or 39%])
Mot available

I Mot applicable

Map production: Immunization Vaccines and Biologicals (IVB). WHO
Drate of slide: 16 July 2015
Source: WHO-UNICEF coverage estimates, 2015 revision.

@ WHO 2015, All rights reserved

Figure 21 : La couverture vaccinale par la 1 ére dose du vaccin anti rougeoleux chez les
nourrissons dans le monde en 2014(39, 40).
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De 2000 a 2014, le nombre d’Etats Membres administrant la seconde dose
de vaccin a valence rougeole (MCV2) dans le cadre de la vaccination
systématique a progressé, passant de 97 (51%) a 154 (79%) (Figure 22), 6
d’entre eux (Burkina Faso, Maroc, Niger, République-Unie de Tanzanie,
Rwanda et Sénégal) ayant introduit cette vaccination en 2014. Selon les

estimations, la couverture mondiale par le MCV?2 est passée de 15% en 2000 a

56% en 2014.

I <50 (9 countries or 5%)

I 50-79% (31 countries or 16%)
B0-89% (31 countries or 16%)
90-94% (34 countries or 18%)

B =95% (41 countries or 21%)

Bl Sccond dose of measles-containing vaccines in schedule but no coverage data available (8 countries or 4%)
Naot available/not introduced (40 countries or 21%)

[ Not applicable

Map production: Immunizafion Vaccines and Biclogicals (IVB)., WHO
Drate of slide: 16 July 2015
Source: WHO-UNICEF coverage estimates, 2015 revision.

@ WHO 2015, All rights reserved.

Figure 22 : La couverture vaccinale par la seconde dose du vaccin anti rougeoleux chez
les nourrissons dans le monde en 2014(39, 40).
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e Mortalité :

Le nombre de déces rapportés dans le monde ayant chuté de 79 % entre
2000-2014, passant de 546 800 a 114 900, de nouvelles données diffusées par
I’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS) pour I’Initiative contre la rougeole
et la rubéole estiment & 17,1 millions le nombre de vies sauvées depuis 2000
(41) (Figure 23), en grande partie grace a I’augmentation de la couverture
vaccinale contre cette maladie virale hautement contagieuse. L’objectif fixé a
méme ¢ét¢ atteint dans la région des Amériques depuis 2002(42, 43), et était en
passe de I’étre en 2010 dans 3 autres régions (Europe, Méditerranée orientale et

Pacifique occidental)(32).

= 1.8
=
=] 173
=116 - g A % s WE
E 89 e e e
E 14 H o= 156 ?--5___3"' __ %4 53 _54 e
= - - - L -
8. 1.2 4
&0
=
=] 1 -
ot ——
-] —
w 0.8 4 N o
= ——
" —
= U'E H e
= .
= 0.4 4 . —~ N = BN _— . " B
.E hk"""n_.—--' __F-'—-q_,_____q_
= 0.2 4 - —
] ——— e —
E 0 L T L] L T L] L] L] L T L T L] L]
g 20000 2001 2002 2003 00 2005 Pl 2007 2008 2005 2010 2011 2012 2013 2014
= Annédes
=== MNombre estimé de déces dus a la rougeole en e IC & 95% du nombre estimé de décés dus ala
I"absence de vaccination (les chiffres donnent le rougeole dans le cadre d'une vaccination

nombre de décés évités cumulés, en millions)
Bl Décésévitésgrace alavaccination

— Mombre estimé de décés dus a la rougeole dans le §
antirougeoleuss

cadre d'une vaccination

Figure 23 : Nombre estimé de déces dus a la rougeole dans le monde (38)
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e Répartition géographique :

B <1 (71 countries or 37%)
I =1to<5 (24 countries or 12%)
>51t0 <10 (13 countries or 7%)
[ =10to <50 (36 countries or 19%)
B =50 (21 countries or 11%)
Mot available/no data reported to WHO Headquarters (29 countries or 15%)
[ Not applicable

2 Par million population
Source: Joint Reporting Form as at 28 June 2015: 104 WHO Member States.

Map production: Immunization Vaccines and Biclogicals (IVE), WHO.
Date of slide: 16 July 2015.
Source: Joint Reporting Form as at 26 June 2015: 194 WHO Member States.

© WHO 2015. All rights resarvad.

Figure 24 : Incidence de la rougeole par million d’habitants par pays (39).

» De nombreux pays de la région de I’ Afrique ont continué a connaitre de
grandes ¢épidémies en 2014 (39): en Angola , en Ethiopie, République

démocratique du Congo et Le Nigeria.

» Dans la région des Amériques : 1152 cas ont été signalés en 2014 ,
principalement liés a deux foyers au Brésil et au Canada . Il est a noter que les

Etats-Unis ont rapporté aucun cas de rougeole en 2014(39).
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» La région de la méditérranée orientale a connu une baise des cas déclarés
de la rougeole depuis 2012 (39). Toutefois, il existe encore des épidémies en
Afghanistan , au Pakistan , en Somalie , au Soudan, au Yémen , en Irak et au
Syrie en raison du conflit en cours avec des conséquences pour les pays voisins

qui accueillent des réfugiés syriens.

» Dans la Région européenne , les épidémies de rougeole touchent
principalement la Bosnie-Herzégovine, la Géorgie, I'Italie , et la Fédération de

Russie et de 1'Ukraine (39).

» La rougeole continue a circuler largement dans la plupart des pays de
I'Asie du Sud -Est (& l'exception du Bhoutan, de la République populaire
démocratique de Corée et les Maldives )(39). L’inde est le premier pays qui a
signalé plus de cas (24 977), suivie de I'Indonésie (12 222 ), Sri Lanka (1686) et
le Népal (1279).

» Dans la Région du Pacifique occidental I’incidence de la rougeole ( pour
1 million d'habitants) a augmenté¢ de 5,9 en 2012 a 17,2 en 2013 et 70,6 en
2014(39).

111.6.2.Au Maroc :

Avant I’introduction du vaccin de la rougeole, la maladie se manifestait par
des dizaines de milliers de cas, avec une grande incidence (estimée entre 60.000
et 100.000 nouveaux cas par an), mais le programme ¢élargi de vaccination
(PEV) fut introduit au Maroc en 1981, soutenu par I'OMS et appuyé
efficacement par 'UNICEF, a permis une nette diminution de 1'incidence de la

maladie(44).
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Toutefois en dépit d'une couverture vaccinale ¢levée, de nombreux foyers
épidémiques ont été enregistrés touchant surtout des enfants de (1- 15 ans) ayant
recu une seule dose du vaccin contre la rougeole. On estime qu'environ 10 a
15% des enfants vaccinés demeuraient sans protection lorsqu'ils ont re¢u une
seule dose de vaccin a l'dge de 9 mois, proportion suffisante pour permettre au
virus de circuler. Ces échecs de la primo-vaccination sont surtout attribués a

I’interférence des anticorps maternels qui persistent chez le nourrisson(44).

Le Ministére de la Santé marocain décida alors une accélération du PEV
par l'organisation de grandes campagnes de vaccination de masse, des Journées
Nationales de Vaccination (JNV) et par la restructuration du PEV en Programme
National d’Immunisation (PNI) en 1986(45). Ces JNV ont amené une ¢lévation
nette de la couverture vaccinale (CV) et parallélement une diminution sensible
de l'incidence des maladies cibles de la vaccination et en particulier de la

rougeole.

En 2003, le ministére de la santé avait instauré une deuxiéme dose
vaccinale a I’age de 6 ans a travers la vaccination combinée contre la rougeole et
la rubéole pour les ¢leves de la premicre année de 1’enseignement primaire. La
seconde dose recommandée vise a conférer une immunité aux enfants qui n’ont
pas réagi a la premiére dose. En effet, il existe des échecs a la vaccination : un
faible pourcentage d’enfants ne développent pas de réponse immunitaire. Les
causes en sont diverses. Elles peuvent étre liées a la délivrance du vaccin
(rupture de la chaine du froid par exemple), mais aussi au vacciné chez qui on
peut observer des mauvaises réponses d’origine génétique ou physiologique
(présence d’anticorps maternels au moment de la vaccination, infection

intercurrente et traitement immunosuppresseur intercurrent). Les études
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montrent qu’une 2éme dose permet de rattraper 95% des échecs, Cette seconde
dose n’est donc pas un rappel. Il s’agit d’un rattrapage pour donner a cet enfant

toutes les chances d’étre protégé(46).

En 2008 le ministére de la santé marocain a réalisé la premiere campagne
de rattrapage de vaccination contre la rougeole, cette compagne a ciblé les
enfants de 9 mois a 14 ans n’ayant jamais bénéfici¢ d’une seconde dose
vaccinale. Le nombre d’enfants ciblés était de 3.547.548 et la couverture
vaccinale a dépassé les 95%. Le Maroc est entré donc en phase d’élimination de

la maladie.

A partir de 2010 et dans le cadre du systeme de surveillance de la rougeole
« phase d’¢élimination », le Maroc est passé a une surveillance individuelle basée
non seulement sur le diagnostic clinique mais qui repose sur la confirmation
biologique des cas suspects(47), le nombre de cas de rougeole confirmés a
reculés au Maroc passant de 480 cas en 2010 a 16 cas en 2015 (Figure 25), ce
qui, pour cette derniere année, correspond a une incidence de 0,48 par millions

d’habitants (Figure 26).
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Figure 25 : Nombre de cas déclarés et le nombre de cas confirmés de la
rougeole entre ’année 2010-2015
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Figure 26 : Evolution du taux d’incidence de la rougeole entre 2010
et 2015
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Une seconde campagne de vaccination contre la rougeole a eu lieu du 24
Avril au 12 Mai 2013 sur toute I’étendue du territoire national ciblant tous les
enfants, les adolescents et les jeunes agés de 9 mois a 19 ans, soit 11 213 000
personnes, quelque soit leur statut vaccinal antérieur. Cette opération mise en
place conformément aux recommandations de 1’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), fait partie des objectifs de la Stratégie Nationale d’Elimination de
la Rougeole, et a travers laquelle le Ministére de la Santé vise, entre autres,
d’atteindre une couverture vaccinale contre la rougeole supérieure a 95%, et de
permettre notamment de rattraper les enfants et les jeunes adolescents
incompletement vaccinés conformément au calendrier national de vaccination en

vigueur.

En 2014, et afin de renforcer I’immunité de la population contre les
maladies ciblées par le Programme National d’Immunisation, le Ministére de la
Santé Marocain a introduit un vaccin combiné contre la rougeole et la rubéole

(RR) et qui sera administré aux enfants 4gés de 9 mois et 18 mois(48).

41



Epidémiologie de la rougeole au Maroc

1V, PHYSIOPATHOLOGIE

A
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Le virus, contenu dans les gouttelettes de pfliigge émises par le malade,
contamine le sujet indemne et pénétre I’épithélium des voies respiratoires
supérieures ou la conjonctive. Puis il diffuse vers le tissu lymphoide de
voisinage, provoquant une destruction de ce tissu et une leucopénie marquée. Le
virus passe ensuite dans le sang (virémie primaire 2 a 3 jours apres le contage) et
se propage vers le tissu réticuloendothélial dans tout 1I’organisme. Une nouvelle

réplication virale dans le tissu lymphatique entraine une virémie secondaire, aux

Séme 7éme

jours, correspondant a I’infection généralisée a tous les tissus et les

organes (Figure 27).

Les localisations prédominantes sont le tractus respiratoire, la peau et la

conjonctive.

L’infection virale atteint son maximum aux 11°™ au 14 jours, puis

disparait en 2 a 3 jours(9, 49).
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Figure 27 : Physiopathologie du virus de la rougeole(20).
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V. DIAGNOSTIC
POSITIF
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V.1.Clinique :
V.1.1.Forme habituelle typique :

Classiquement, plusieurs phases sont décrites dans la forme typique de la

maladie.
V.1.1.1.Phase d’incubation :

C’est la période comprise entre la contraction du virus et ’apparition des
premiers signes. Estimée en moyenne a 12,5 jours (11,8-13,2 jours) (35, 50), elle
est cliniquement muette. Néanmoins, une ficvre modérée et de discrets signes

respiratoires peuvent apparaitre.
V.1.1.2.Phase d’invasion :

D’une durée de 2 a 4 jours, son début peut étre brutal, marqué par une
fievre a 39-40°C, une asthénie, une anorexie et des malaises, ou bien progressif,
avec des céphalées, des troubles du sommeil, et des modifications du

comportement (9, 32, 35).
Dans les 24 heures (Figure 28 ) se manifeste le catarrhe, caractérisé par :

- une rhinite ou coryza : I’écoulement est séreux puis mucopurulent,

accompagné d’éternuements voire d’épistaxis

- une conjonctivite d’abord localisée puis diffuse (larmoiement,

gonflement des paupiéres et rougeur des yeux)
- une photophobie

- une toux rauque, pénible, avec enrouement attestant 1 atteinte

trachéopharyngée.

- parfois une diarrhée.
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Figure 28 : Signe de la rougeole a la phase d’invasion (9).

A la 36" heure (Figure 28 ), soit 2 jours avant le début de 1’éruption, un
énantheéme apparait a la face interne des joues, en regard des dernieéres molaires,
il s’agit d’un signe décrit par Koplik en 1936, qui porte son nom et est
pathognomonique de la maladie. L’examen buccal montre de petits ¢léments
blancs bleuatres punctiformes, reposant sur une base érythémateuse brillante en

nombre variable et augmentant en quelques heures (Figure 29).

Il existe fréquemment un érythéme ou un piqueté purpurique du voile du

palais, des piliers amygdaliens et de la partie postérieure du pharynx.

Une éruption fugace urticarienne ou maculeuse, disparue avant le début de
I’exantheme, une polyadénopathie, des signes nerveux : insomnie, convulsions
chez le jeune enfant, voire un syndrome méningé¢ peuvent Inconstamment

s’associer.
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Figure 29 : signe de koplik.

(http://www.e-vaccination.fr/rougeole/clinique)

V.1.1.3.Phase d’éruption :

C’est la troisieme phase qui dure de 4 a 6 jours, il s’agit de la phase d’état
de la rougeole. Elle est souvent précédée par une recrudescence de la fievre et

du catarrhe oculonasal. Elle est caractérisée par :
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V.1.1.3.1. Exantheme(9) :

Il apparait 14 jours aprés le contage, I’éruption de la rougeole est tres

caractéristique tant par son aspect que par son €volution.

a) Aspect :

C’est une éruption érythématomaculeuse faite de petites plaques arrondies,
irrégulieres, légérement surélevées, mesurant moins de 1 cm de diamétre de
couleur rouge ou rosée plus ou moins en relief. Elles se séparent, entre elles, par
les intervalles de peau saine (Figure 30). Il peut s’agir de macules ou
maculopapules. Elles ne sont pas prurigineuses et s’effacent en général a la

vitropression.

Figure 30 : Aspect de I’exanthéme rougeoleux (51).
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b) Evolution :

L’éruption apparait au premier lieu derriere les oreilles (Figure 31), a la
racine des cheveux, et a la partie supéricure du cou. Elle atteint la face dés le 1
jour, puis le 2°™ jour elle s’étend vers la partie inférieure du corps, au cou, au
thorax et aux membres supérieurs (Figure 32). Au 3™ jour elle gagne
I’abdomen et les cuisses pour étre diffuse au 4°™ jour, avec souvent des
¢léments maculopapuleux confluents au visage et au tronc (Figure 33). Puis
I’éruption disparait dans un ordre chronologique identique a celui de son

apparition. L’exanthéme dure 6 jours, parfois moins longtemps (3 jours).

Quelques aspects particuliers doivent étre signalés. L’éruption peut Etre
boutonneuse, quelque fois eczématoide, faite de grands placards discrétement
squameux, prurigineux. Rarement, elle évolue en deux temps avec une nouvelle

accentuation de 1’éruption aux 5-6" jours.
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Figure 31 : Eruption derriére les Figure 32 : Eruption du visage et de la
oreilles partie supérieur du corps.
(http://www.e-
vaccination.fr/rougeole/clinique)

¢ - .
Figure 33 : Exanthéme généralisé a la phase d’éruption.
(http://www.fotosantesedepois.com/sarampo/)
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V.1.1.3.2. Autres manifestations :

Les malaises, exacerbés au début de I’exanthéme, s’atténuent au 3-4%me
jour, & I’'instar de la fievre. Cette derniere, qui habituellement diminue la veille
de I’éruption, augmente a 39-40°C et demeure élevée durant I’extension des
Iésions cutanées puis disparait, souvent brutalement. Toute réaugmentation doit

faire craindre une complication.

En parallele, les signes respiratoires, digestifs ou nerveux persistent
fréquemment jusqu’a régression de 1’exanthéme. Les radiographies pulmonaires
montrent alors souvent, en dehors de toute complication, des anomalies
(élargissement des ombres hilaires et une accentuation de la trame périhilaire).

Les signes muqueux, oculaires et buccaux, maximaux au 3 jour,
disparaissent ensuite. Le signe de Koplik, qui s’est étendu les 2 premiers jours

de I’éruption, disparait le 3°™ jour.
V.1.1.4.Phase de desquamation :
Pendant cette derni¢re phase, Les ¢éléments cutanés s’effacent, laissant
place a des taches bistres (brlines) d’intensit¢ variable précédant une

desquamation le plus souvent fine, furfuracée, passant inapercue avec une

persistance de 1’asthénie.

La fiévre disparait totalement au bout d’une semaine mais certains
symptdmes comme la toux, la diarrhée et I’anorexie persistent encore pendant

quelques jours.
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Figure 34 : Evolution clinique de la contamination par le virus de la rougeole.

V.1.2.Formes cliniques atypiques :
¢ Rougeole modifiée par une immunité acquise partiellement

C’est une forme atténuée ou fruste, qui se rencontre dans trois
circonstances : apres une sé€rothérapie, chez le nourrisson encore protégé par les
anticorps maternels aux alentours de 4 a 6 mois, et chez les sujets vaccinés. La
période d’incubation est allongée de 14 a 20 jours, avec une symptomatologie
atténuée et de courte durée (fievre parfois absente, catarrhe et éruption faibles ou

absents, signe de Koplik souvent absent)(9).
e Formes malignes ou rougeole sévere hémorragique

Rares de nos jours, leur évolution est marquée par une dégradation brutale
du malade soit des la phase d’invasion, soit au début de 1’éruption. Le malade
présente : une fievre a 41 °C, avec chute de la pression artérielle, détresse

respiratoire, convulsions, troubles de la conscience, vomissements et des
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manifestations hémorragiques muqueuses et cutanées a type de purpura. Le

pronostic est alors défavorable.

e Rougeole atypique

Concernant exclusivement les sujets adultes, elle semble étre une réaction

d’hypersensibilité

Ses particularités sont le début brutal avec fievre élevée, myalgies, toux,
signe de Koplik inconstant, éruption volontiers pétéchiale ou purpurique
s’étendant des extrémités au centre et préférentiellement localisée aux poignets,
paumes, chevilles et plantes des pieds avec un cedéme des extrémités. Une

pneumopathie est quasiment toujours constatée.
V.1.3.Complications :
V.1.3.1.Complications respiratoires :

Ce sont les plus fréquentes. Précoces, elles sont plutot dues au virus ; plus

tardives, elles relévent d’une surinfection.
V.1.3.1.1.Surinfections des voies aériennes supérieures :

Elles restent trés fréquentes, elle peut €tre sévere, voire mortelle, et étre due
au virus de la rougeole lui-méme, ou a des surinfections virales ou bactériennes
(Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus et Haemophilus influenzae

sont les principales bactéries a 1’origine des surinfections bactériennes)(52).

La rhinite purulente, la pharyngite érythémateuse ou pultacée sont banales,
leur importance réside dans leur possible évolution vers une infection de
I’oreille, une extension vers les voies respiratoires inférieures ou une adénite

cervicale. L’otite moyenne demeure la complication la plus fréquente, elle est
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d’autant plus fréquente que I’enfant est plus jeune, et est due aux germes
habituellement rencontrés dans les otites. La mastoidite est devenue rare avec
I’utilisation des antibiotiques. Des laryngites tantot précoces et bénignes, tantot
tardives et graves a l’origine d’une géne respiratoire intense nécessitant une

intubation(9).
V.1.3.1.2. Manifestations bronchiques et pulmonaires :
Des manifestations bronchiques et pulmonaires peuvent étre constatées :

- bronchiolite aigué du nourrisson

troubles de la ventilation liés a une surinfection bactérienne, a
I’abondance des sécrétions bronchiques, et a ’intensité de la toux. Il

peut s’agir d’une atélectasie avec un emphyséme localisé

surinfections, parfois bronchopneumonies, surtout dans les pays en

voie de développement

pneumopathie interstitielle a cellules géantes, chez un sujet

immunodéprimé

séquelles dues aux pneumopathies séveres (emphyséme obstructif,

dilatation bronchique, fibrose interstitielle).
V.1.3.2.Complications neurologiques :

Il existe trois principaux types d’encéphalites rougeoleuses qui different
dans leurs délais de survenue par rapport a la rougeole, dans leurs tableaux
¢lectrocliniques, leurs pathogénies et leur gravité(53) : D’encéphalite ou
encéphalomyélite aigué, 1’encéphalite « aigu€ retardée » atteignant surtout les

immunodéprimés, la panencéphalite sclérosante subaigué.
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V.1.3.2.1. Encéphalite post infectieuse ou encéphalomyélite aigue

disséminée
Estimée a 1 pour 1000 a 3000 cas, elle peut survenir a tout age, en
moyenne vers 5 ans. Les signes cliniques surviennent de fagon aigué,
habituellement 3 a 6 jours apres I’éruption alors que la fievre a commencé a
décroitre ou a méme disparu. L’encéphalite peut étre parfois précoce, voire

éme _9éme .

précéder I’éruption, ou plus tardive, apparaissant vers le 7 jour.

Elle se manifeste par une recrudescence de la température (ou quelquefois
la persistance de celle-ci) et par des signes neurologiques: troubles de Ia
vigilance, crises convulsives généralisées ou focales, et des signes focaux plus

rares. Des signes d’atteinte médullaires sont parfois associés.

Dans ce cas, la recherche sérologique montre des anticorps antirougeoleux

dans le sérum mais pas dans le LCR.

Le plus souvent les symptomes s’améliorent spontanément et 1’enfant
reprend conscience en 3 a 8 jours, parfois plus tardivement (plus de 30 jours).
Des séquelles existent dans environ 30 % des cas (neuropsychologiques,
troubles du caractére ou du comportement, troubles cognitifs entrainant des

difficultés scolaires secondaires, épilepsie ou plus rarement déficit moteur).

V.1.3.2.2. Panencéphalite subaigué sclérosante de Von Bogaert

(PESS) :

La panencéphalite subaigué sclérosante (PSS) est liée a la persistance du
virus dans le systéme nerveux central. Aprés une période de latence parfois

longue, la réplication virale reprend et entraine une démyélinisation.
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Cette complication tardive touche les enfants et les adultes jeunes. Les
hommes sont plus souvent atteints que les femmes (sex-ratio3/1). Les troubles
apparaissent 2 a 8 ans aprés la rougeole, et débutent fréquemment de maniére
insidieuse par des troubles du comportement, pouvant éEtre initialement
considérés d’origine psychiatrique. Une régression motrice et cognitive apparait
ensuite, avec des convulsions pouvant é&tre focales, généralisées ou

myocloniques.

La recherche sérologique d’anticorps anti-rougeole dans le liquide
céphalorachidien confirme le diagnostic. L’IRM cérébrale confirme la présence

de 1ésions cérébrales, et permet d’éliminer d’autres diagnostics.

L’évolution progresse lentement, le décés survient dans un délai moyen de
2 ans (de 6 mois a 6 ans). Quelques cas peuvent évoluer de fagon beaucoup plus
rapide, subaigué, sur quelques semaines. Au contraire, des évolutions
prolongées avec des périodes de stabilisation, voire d’amélioration ont été

décrites, spontanément ou sous traitement.
V.1.3.2.3. Encéphalite aigue retardée (9) :

Connue depuis 1972, elle atteint essentiellement des malades ayant été
traités préalablement pour une maladie néoplasique par des immunosuppresseurs
mais elle peut survenir chez des sujets normaux. Les observations restent

exceptionnelles.

Elle se manifeste principalement par des crises épileptiques, souvent
répétées et séveres : myoclonies localisées ou crises partielles, réalisant souvent
une ¢épilepsie partielle continue avec des myoclonies distales permanentes

entrecoupées de quelques crises généralisées. Des troubles neurologiques
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dominés par une hémiparésie, des troubles d’équilibre avec une altération de la

conscience et parfois une choriorétinite s’y associent.

L’évolution est extrémement sévere, la plupart des malades décedent
quelques mois apres le début de la maladie neurologique, les survivants gardent

des séquelles graves.
V.1.3.3.Complications digestives :

Des réactions hépatiques et pancréatiques sont trés fréquemment retrouvées
chez I’adulte (jusqu’a 70 %), avec ¢€lévation isolée des transaminases et de la
lipase, parfois supérieure a 10 x N, sans insuffisance hépatocellulaire, ni
pancréatite associée. L’hépatite aigué, méme non sévere, est trés souvent
responsable d’une mauvaise tolérance générale et digestive, avec anorexie et
nausées. Les diarrhées, souvent présentes en cas de rougeole simple, peuvent

parfois étre responsables de déshydratation qui est rare chez I’adulte) (32).
V.1.3.4.Autres complications :
V.1.3.4.1.Complications oculaires :

La conjonctivite fait partie de la symptomatologie classique de la rougeole,
cependant des kératites, et des kératoconjonctivites bactériennes sont possibles.
Leur fréquence est surtout importante dans les pays en voie de développement,
favorisée par un déficit en vitamine A. Elles sont plus faible dans les pays

industrialisés, inférieure a 1 %.
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V.1.3.4.2. Complications cardiaques :

Bien qu’une atteinte myocardique soit fréquemment mise en évidence par
I’ECG au cours de la rougeole, myocardite et péricardite ayant une traduction

clinique sont exceptionnelles.
V.1.3.4.3. Complications hématologiques :

En dehors des formes graves hémorragiques de la maladie, on peut voir
survenir & son décours un purpura thrombopénique et des hémorragies, de
pronostic favorable, sauf en cas de localisation dangereuse (cérébroméningée)

comme pour d’autres infections virales.
V.1.3.4.4.Complications ORL :

Le virus de la rougeole pourrait étre a long terme une cause d’otosclérose et

de labyrinthite.
V.1.3.4.5.Complications liées au terrain :

A. Grossesse(54) :

Il semblerait que la grossesse soit un facteur de risque de complication
sévere de la rougeole. Les femmes enceintes atteintes par la rougeole présentent
un risque d’avortement spontané et de mort feetale in utéro, ainsi que des petits

poids de naissance. Aucune malformation congénitale n’a été rapportée.

B. Immunodépression :

La rougeole survenant chez les sujets immunodéprimés donne lieu a des
complications souvent trés graves comme le Syndrome de Détresse Respiratoire
Aigué (avec ou sans surinfection bactérienne) compliquant les pneumopathies

interstitielles ou I’encéphalite subaigué a inclusions.

59



Epidémiologie de la rougeole au Maroc

L’infection par le Virus de I’'Immunodéficience Humaine (VIH) est

associée a un risque accru de déces par rougeole.

V.2.Paraclinique :

Le diagnostic de la rougeole repose naturellement sur la clinique mais doit
étre confirmé par la biologie lorsque I’incidence de la maladie est faible. Il s’agit
alors principalement de mettre en évidence des d'IgM spécifiques sur un premier
prélévement ou sur I'élévation d'au moins quatre fois du titre des IgG sur deux
prélévements espacés de 10 a 20 jours, en s'assurant toutefois qu'il n'y a pas eu

de vaccination dans les deux mois précédant le prélévement(55-57).
V.2.1.Sérologie sur préléevement de sang :

C’est la technique de référence. La recherche des anticorps sériques par la
technique immunoenzymologique ELISA est I’examen le plus pratiqué(35). Les
anticorps IgM spécifiques apparaissent a peu prés au moment de I'éruption et
peuvent étre détectés jusqu'a 60 jours plus tard. Un seul prélévement sanguin
pour la détection d'IgM est généralement suffisant pour poser le diagnostic car il
est le plus souvent positif s'il est réalisé entre 3 et 28 jours apres le début de
I'éruption (Figure 36). En revanche, un prélévement négatif réalisé¢ au cours des
trois premiers jours de l'éruption ne permet pas d'¢liminer le diagnostic et doit

étre suivi d'un second prélevement(55).

Les IgG sont habituellement présentes en méme temps que les IgM mais
leur seule présence ne permet pas de faire la distinction entre une infection
récente et une immunisation ancienne. Un second prélévement est nécessaire
dans un délai d’au moins huit jours, une multiplication par quatre ou d’avantage

du titre d’anticorps signe une infection récente(35).
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V.2.2.Détection d’IgM salivaire :

Les IgM sont présentes dans la salive a peu prés en méme temps que dans
le sang (Figure 36). Le diagnostic immunologique repose sur une technique
immunoenzymatique de capture des IgM par le test Elisa. Il s’agit d’un test
réalisé¢ a partir d’un échantillon de salive prélevé a I’aide d’un écouvillon en

mousse que 1’on passe le long de la gencive (Figure 35) (Annexe 1).

Figure 35 : Prélévement salivaire(47).

V.2.3.Culture :

L’isolement du virus de la rougeole en culture n’est pas pratiqué en
diagnostic de routine. Le virus est présent au niveau du rhinopharynx, de 1’urine
et des lymphocytes du sang périphérique au cours des phases d’invasion et
éruptive. Un isolat permet une analyse génomique pour la comparaison avec

d’autres souches et I’identification de 1’origine géographique de la souche.
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V.2.4.Reverse Transcription-Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) :

Elle permet de poser un diagnostic a partir d’échantillons rhinopharynggés,
de sang, de salive ou d’urine (Annexe 1, 2,3). Il a ét¢ montré que I’ARN viral
peut étre détecté dans la salive, sur frottis de gorge et dans les urines de cinq
jours avant le début de 1’éruption jusqu’a 12 jours aprés (Figure 36). L'analyse
génomique peut ¢galement étre réalisée a partir des échantillons positifs en R7-

PCR.

La sérologie sur prélevement sanguin
ERUPTION MACULD est la technique de référence
PAPULEUSE pour le diagnostic de la rougeole.
I i i 1
[ 1 |
Ji J3 JooJ2 J3 s w7 J10 J12 J28 J&0

T T IgM sériques et salivaires (1) T T

+ w61 4 + we2p 1

ACultures(3).

s ART-PCRAM N

(1] Les |lgM salivaires peuvent &tre positives depuis l'apparition del'éruption jusqu'a 60 jours apres.
Elles sont le plus souvent positives de 13 3 128

(<) Deux prélewements a 10-20 jours dintervalle

{4) L'ARN peut étre détecte sur salive, frottis de gorge et unnes de -5J a +12J. La pénode de detection

conseillée sur sang, salive ou prélévements de gorge s'étend de I'appantion de I'éruption & +5J.

Figure 36 : Période de positivé des examens biologiques(58).
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VI. DIAGNOSTIC
_ DIFFERENTIEL

.
2 . —
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Il concerne essentiellement les maladies éruptives (35, 59) :

- Rubéole: les éruptions sont plus pales, petites, régulieres,
prédominant au visage et aux fesses, s’accompagnant

d’adénopathies cervico-occipitales

- Exanthéme subit di a I’herpeés virus humain type 6 (HHV6),
caractérisé par une fievre ne dépassant pas 3 jours et la disparition
de I'éruption dans en de 24 heures

- Meégalérytheme épidémique (infection a parvovirus), avec éruption

particuliere, peu fébrile
- Mononucléose infectieuse due au virus d’Epstein-Barr (EBV),

- Infections a entérovirus, acrodermatite papuleuse, fievre

boutonneuse méditerranéenne, infection a mycoplasme

- Eruption de la scarlatine, différe de celle de la rougeole par son

aspect granité et ’absence d’intervalles de peau saine.

- Les rashs toxiallergiques médicamenteux et le syndrome de
Kawasaki sont des diagnostics qui doivent étre évoqués devant une

éruption morbilliforme fébrile
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VII. SYSTEME DE

SURVEILLANCE
(DE LA ROUGEOLE
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La stratégie de classification des cas de rougeole adoptée jusqu’en 2006 se
basait uniquement sur le diagnostic clinique. Or, ces signes ne sont pas des
critéres suffisants pour poser un diagnostic précis. En effet, il existe plusieurs
agents pathogeénes responsables de maladies a fiévres éruptives qui peuvent
induire en erreur le diagnostic clinique, et par conséquent, les données
épidémiologiques et afin d’optimiser leur analyse, la Direction de
I’Epidémiologie et de Lutte contre les Maladies (DELM) et I’Institut National
d’Hygiéne (INH), avec la collaboration du Bureau Régional de ’OMS, ont mis
en place un systtme de surveillance sentinelle basé¢ sur la confirmation
biologique des cas suspects de la rougeole et ce a travers 5 sites sentinelles
(Annexe 4). Le but de cette surveillance sentinelle est de déterminer la
proportion exacte de la rougeole parmi les fievres éruptives, d’évaluer les
progres réalisés par le programme de vaccination et de se préparer a la mise en
place d’un systeme de surveillance basé sur la confirmation biologique de tous

les cas suspects de la rougeole en phase d’élimination
VII.1.Définition du cas clinique de rougeole :
Toute personne, quel que soit son age, présentant :
- Une fiévre,
- Et une éruption maculo-papuleuse,
- Et I’un des 3 signes suivants : toux, rhinite ou conjonctivite.

Ou toute personne chez qui un clinicien suspecte la rougeole.
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VII.2.Présentation du systeme de surveillance de la

rougeole :

VIl.2.1.Etapes de la surveillance épidémiologique de la rougeole
(Figure 37) :

VII.2.1.1.1dentification des cas suspects :

- Tout le personnel de santé devra étre informé sur la définition du cas

suspect de la rougeole,

- Tout patient répondant a la définition du cas, ou ayant répondu dans
quelques jours précédant la visite médicale sera dirigé vers la consultation pour

confirmer le diagnostic clinique et pour réaliser les prélévements nécessaires
VII.2.1.2.Notification et investigation des cas sporadiques :

- Tout patient répondant a la définition du cas, ou ayant répondu dans
quelques jours précédant la consultation et qui se présente a un centre de
santé¢(Annexe 6), ou a I'un des services hospitaliers suivants (Annexe 6) :
pédiatrie, médecine, maladies infectieuses et réanimation, sera dirigé a la
consultation médicale pour confirmer le diagnostic clinique et pour réaliser les

prélevements nécessaires,

- Pour les cliniciens : tout cas suspect doit étre signalé sans délai a la
cellule provinciale d’épidémiologie (CPE) (Annexe 6) dont ils dépendent, a
I’aide de la fiche de notification et pour lui attribuer un code provincial. Le

médecin devra :

e Procéder a [Iinterrogatoire et I’examen médical pour la

confirmation du diagnostic clinique,
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e Effectuer le prélévement nécessaire a la confirmation biologique,

e Remplir la premicre section du dossier individuel d’investigation,
réservée a I’identification du patient et aux données cliniques et

épidémiologiques (Annexe 5),

e Prescrire le traitement et donner un rendez-vous dans 1 mois pour
réaliser un examen de suivi et pour communiquer les résultats du

laboratoire,

e Rapporter le résultat des examens du laboratoire et le devenir du cas
sur le dossier d’investigation (2°™ partie du dossier individuel) et le

registre lors de la consultation de suivi.

VIIL.2.1.3.Investigations autour des cas (identification des chaines de

transmission) :

Le centre de santé devra enquéter sur I’existence de cas similaires dans la
famille ou dans le voisinage (école ou travail...) afin de détecter d’éventuelles

chaines de transmission.
VII.2.1.4.Notification et investigation des épidémies :
VII.2.1.4.1.Définition d’une épidémie (OMS — EMRO) :
e Epidémie suspecte de rougeole :

Une épidémie suspecte de rougeole correspond a la notification d’au moins
4 cas suspects de rougeole dans une méme zone géographique (structure de
sant¢ ou province/préfecture) et sur une période de temps limitée (quelques

jours, voire quelques semaines). Cette valeur seuil (4 cas) doit déclencher des
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réponses appropriées, incluant une investigation de 1’épidémie suspectée pour la

confirmer et en déterminer I’ampleur réelle et les causes de sa survenue.

Par ailleurs, il faudra avancer des raisons plausibles pour expliquer le lien

épidémiologique entre les cas notifiés.
e Epidémie de rougeole confirmée :

Une épidémie de rougeole confirmée correspond a la présence d’au moins
3 cas de rougeole confirmés par le laboratoire ayant été détectés dans une méme
zone géographique donnée (structure de santé ou province/préfecture) sur une

période de temps limitée (quelques jours, voire quelques semaines).
VII. 2.1.4.2. Notification et investigation d’une épidémie :

En situation d’épidémie, la CPE, en collaboration avec le ou les C/S
concerné(s) et 1’assistance de 1’Observatoire Régional de Santé (ORS) (Annexe
6), procéderont a une investigation épidémiologique du foyer selon les

procédures en vigueur, notamment :
- Recherche active des cas,
- Etude descriptive du foyer,

- Réalisation de 5 a 10 prélévements sanguins ou salivaires pour la
confirmation sérologiques de [I’épidémie, ainsi que 5 a 10
prélévements urinaires et écouvillonnages pharyngés pour I’isolement

du virus et ce parmi le premiers cas déclarés.

L’investigation épidémiologique permettra d’évaluer I’ampleur du foyer
épidémique, de confirmer son origine et d’établir, par la suite, la chaine de

transmission du virus.
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Par ailleurs, les données d’investigation des différents foyers, apporteront
aux responsables du Ministére de la santé des orientations précieuses pour

évaluer et redresser la situation.
VIl.2.2.Prélévements biologiques :

Différents types de prélevements permettent d’assurer le diagnostic
biologique de la rougeole. Il s’agit des prélévements sanguins, salivaires,
urinaires et pharyngés (Annexes 1,2 et 3); les 2 premiers offrent la possibilité de
rechercher les immunoglobulines de type IgM dirigées contre la rougeole et la

rubéole, alors que les 2 derniers permettent I’isolement des virus des 2 maladies.
Le prélevement passe par plusieurs étapes :
» Collecte et conservation des prélévements :
- Cas sporadiques :

Au niveau des centres de santé ou des hopitaux : prélévement sanguin ou

salivaire ;

Au niveau des centres de santé sentinelles: en plus des prélévements
sanguins ou salivaires, il est recommandé d’effectuer un prélévement urinaire et

pharyngé pour I’isolement du virus.
- Cas groupés :

En cas d’épidémie, il est recommandé d’effectuer 5 a 10 prélévements

sanguins ou salivaires et 5 a 10 prélévements urinaires et pharyngés.

L’emballage et ’acheminement des prélevements recueillis au niveau de

différentes structures sanitaires doivent étre effectués en coordination avec le
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Service de l'Infrastructure et de I'Action Ambulatoire Provincial (SIAAP)

(Annexe 6).

Les flacons hermétiquement fermés contenant les échantillons biologiques
doivent étre placés dans un sachet en plastique en utilisant des caisses

1sothermes avec des accumulateurs de froid

Les échantillons sont ensuite acheminés du SIAAP vers le laboratoire de

virologie de I’Institut National d’hygiéne (INH) (Annexe 6).
» Rétro information :

Les résultats des tests effectués au laboratoire de virologie seront adressés
au SIAAP ainsi qu’au service de surveillance épidémiologique a la Direction de
I'Epidémiologie et de Lutte contre les Maladies (DELM) (Annexe 6). Le délai de

réponse du test sérologique est de 7 jours, celui du génotype est de 8 semaines.

| Cas suspect de Rougeole |

\
Consultation : C5, Hépitaux

v

Diagnostic Clinique + Prélévements biologigues
1\
Investigation Notification Emballage et transport Coordination s pELM
du prélévement
\ 4 vy
> CPE SIAAP €
Acheminement Rétro-information
N

INH

Figure 37 : Description du systeme de surveillance de la rougeole au Maroc.
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VII.3.Ro0le du laboratoire dans la surveillance de la

rougeole :

Le laboratoire joue un role important dans la surveillance de la rougeole. 11
permet de confirmer le diagnostic clinique des cas sporadiques et des foyers
épidémiques, en vue de déterminer si la rougeole présente un réel probleme de
sant¢ publique. Le laboratoire assure également le diagnostic différentiel en
recherchant une éventuelle infection par le virus de la rubéole, car les signes
cliniques de cette maladie peuvent étre confondus avec ceux de la rougeole

(Figure 38).
Criteres de confirmation par le laboratoire :

- Mise en évidence des anticorps IgM spécifiques de la rougeole sauf si

le sujet a été vacciné 8 jours a 6 semaines avant le début de I’éruption,

- Détection du génome du virus de la rougeole dans les prélévements

appropriés,

Isolement du virus de la rougeole dans les prélevements appropriés
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Figure 38 : Stratégie d’analyse au niveau du laboratoire.

L’une des fonctions importantes du laboratoire est d’assurer 1’analyse

moléculaire des souches responsables des épidémies. Cette analyse moléculaire

permet d’identifier I’origine des épidémies ainsi que les voies de transmission

du virus. Elle contribue aussi a déterminer si les souches isolées sont importées

ou autochtones, permettant ainsi d’évaluer I’efficacit¢ des programmes de

vaccination et des campagnes de vaccination de masse qui visent a ¢liminer cette

maladie.
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VII.4.Critéres d’élimination de la rougeole selon I'OMS:

Pour certifier qu'un pays a éliminé la rougeole, I’OMS a établi un certain
nombre de criteres relatifs aux performances de la surveillance épidémiologique
et biologique qui doivent étre appliqués ; ces critéres sont résumés dans

I’algorithme ci-dessous (Figure 39):

1.Taux de notifications
Incdence dea rougeole Niveau nationalk: au moins 2cas /100.000 habitants de
<1 cas/ 1 million ? fizvre ruptive
L O Niveau provincial: au moins 1 cas | 100,000 habitants (au
AR niveal de 80% des provinees)
N lasurveillance de la 2, Confirmation par e lshoratoire
= rougeole répond aux . o
0 indicateurs 1,2 et4? A moins B0% des cas suspects de rougedle daivent étre
! Non ' eonfirmes parun laboratoire aceredite. Les cas ies
l O epidémiologiquement doivent éire éliminés du
deénominateur

| Absence de cas endé mique
de rougeole 4+ Investigation adéquate des cas suspects de rougeole

Non
E , Ao moins Bo% des cas doivent étre investigués dans un
L Ou ik de 481
| [ 1a rellae ripond Le mumerateur= Nbre de cas mvestigués dansles 4
M i Vindicateur 3 o -
| Non Ledenommateur= e total des casinvestigues
Oui
N L g.Ditection des virus
E A“mmﬂﬂ?? des epidemies Deséchantillons destinés & 'solement du virs de b mugeole
\op | OTplentmoinsde 10 cas dofvent e lketés pour 80% des épidémies déckres e
E dovent e anlysésdans i laboratoire acenédité
— Oui
L Numératzur=Nbre d épidemies mvestiguées avec collcte de
prekvements
ELIMINEE

Dénominateur= Nbre total d epidémies investigu es

Figure 39: Algorithme de I’élimination de la rougeole (44).
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VIII. APPROCHE
 THERAPEUTIQUE

o=
N\
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VIII.1. Traitement symptomatique :

Tout se résume a un isolement a domicile en veillant a un apport hydrique
suffisant, une climatisation normale en atmosphére suffisamment humide. Les
soins se bornent a une désinfection rhinopharyngée par du sérum physiologique,
au traitement de la fievre (bains tiedes, antipyrétiques) pour éviter les
convulsions hyperpyrétiques, et parfois des sédatifs de la toux. En I’absence de

surinfection, aucune antibiothérapie n’est justifiée (1, 59).

VIII.2. Traitement des complications :

L’antibiothérapie a une large place. C’est le plus souvent une
antibiothérapie active sur les germes communautaires de 1’enfant (Haemophilus,

pneumocoques, streptocoques) rencontrés dans les otites et les pneumopathies

(60).

Des soins intensifs, avec éventucllement intubation et ventilation assistée,

sont souvent indispensables dans trois circonstances (59) :

* au cours des laryngites, non pas les laryngites précoces qui cédent au
9

traitement symptomatique, mais les laryngites tardives ;

* au cours des pneumopathies graves, particulicrement chez 1’adulte, et

aussi de I’'immunodéprimé ;

* au cours des encéphalites aigués.
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VIII.3. Administration de la vitamine A :

Il a été établi que la vitamine A permettait de réduire la mortalité
rougeoleuse de 50% (1, 32, 61). Dans les pays en développement, il convient
d’administrer a tout enfant de plus de 12 mois pour lequel on pose le diagnostic
de rougeole, 200 000 UI par jour 2 jours consécutifs du complément vitaminique
A, ces doses sont adaptées pour les enfants de moins de 12 mois (1, 62). Ce
traitement permet de corriger le déficit en cette vitamine qu’entraine la maladie
méme chez les enfants bien nourris et son administration au moment du

diagnostic peut contribuer a éviter les Iésions oculaires et la cécité.

VIII.4. Traitement antiviral :

Il n’y a pas de traitement antiviral spécifique de la rougeole. Cependant, la
ribavirine, I’interféron alpha et d’autres anti-viraux ont ét¢ administrés en cas

d’atteinte du systéme nerveux central, sans preuve d’efficacité (32, 59, 63).
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La rougeole est une maladie a déclaration obligatoire, la prévention repose
sur la vaccination et la sérothérapie. L'isolement du malade n'est pas utile apres

les quatre premiers jours de I'éruption.

IX.1. La vaccination:

Figure 40 : La vaccination.

IX.1.1. Présentations et caractéristiques du vaccin :

Tous les vaccins actuels sont des vaccins vivants atténués préparés a partir
d’une souche cultivée sur des cellules d’embryon de poulet (64).Le marché

dispose de vaccins monovalents et de vaccins en associations (5, 64):

- Le vaccin monovalent ou Rouvax de I’institut Mérieux-MSD dérive

de la souche Schwartz suratténuée.
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- Le vaccin Rudi-Rouvax (Mérieux-MSD), dirigé contre la rougeole et

la rubéole provient également de la souche Schwartz suratténuée.
- Le vaccin ROR Vax (Rougeole-Oreillons-Rubéole Mérieux MSD)

- D’autres vaccins non commercialisés au Maroc tels que IMMU RRO
(Oreillons-Rougeole-Rubéole INAVA) qui dérive de la souche
Edmonston Moraten 749D.

Tous ces vaccins se présentent sous forme de poudre lyophilisée a diluer
dans 0,5 ml de solvant en seringue préremplie et a utiliser nécessairement dans

I’heure succédant a sa réhydratation(5).

A noter que ces vaccins renferment des traces de néomycine et de

kanamycine et qu’ils doivent étre conserver a 4°C a I’abri de la lumiere.
IX.1.2. Posologie et voie d’administration (65) :
» Posologie : 0,5 ml.

» Voie d’administration : La voie sous-cutanée ou intramusculaire dans la

région antérolatérale de la cuisse ou le deltoide.

Le vaccin contre la rougeole peut étre administré en méme temps que la
plupart des autres vaccins : Diphtérie-Tétanos-Coqueluche (DTC), hépatite B,
Haemophilus influenzae, polio oral u inactivé, fievre jaune, varicelle,
pneumocoque, méningocoque a condition d’utiliser des seringues différentes et

des sites d’injection différents (33).
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IX.1.3. Réponse au vaccin :

Le vaccin provoque une infection inapparente ou bénigne, non contagieuse.
Des anticorps antirougeoleux se développent chez environ 95 % des enfants
vaccinés a 12 mois et 98 % des enfants vaccinés a 15 mois. Les taux de
séroconversion sont identiques que le vaccin soit monovalent, trivalent
(rougeole, oreillons et rubéole) ou tétravalent (rougeole, oreillons, rubéole et

varicelle)(64).

3 a5 % des vaccinés avec une seule dose ne répondent pas, en raison soit

de la présence d’anticorps passifs, de vaccin endommagé ou autres raisons. La
. 9 J4 \ LY J4

plupart des personnes qui n’ont pas répondu a une premicre dose vont répondre

a une seconde, et les études ont montré que 99 % des vaccinés ayant regu 2

doses apres 12 mois développent des anticorps (66), ce qui est un des motifs de

I'introduction d'une deuxiéme dose dans le calendrier vaccinal.

Méme si le taux d’anticorps induits par la vaccination est inférieur a celui
obtenu apres la maladie, les données €pidémiologiques et sérologiques prouvent

que la protection induite est durable, et ce, probablement pendant toute la vie

(67).

Les échecs de la vaccination aprés 2 doses peuvent survenir, mais sont tres
rares et ne jouent qu’un réle mineur dans la transmission de la maladie et la

survenue d’épidémies (64).
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IX.1.4. Indications et contre-indications :
IX.1.4.1.Indications :

Le vaccin antirougeoleux doit étre indiqué a tous les nourrissons et jeunes
enfants et recommandé aux adolescents et aux adultes exposés a un risque

relativement plus élevé de rougeole.

L’4ge optimal de la vaccination antirougeoleuse dépend de la situation

épidémiologique locale et de considérations programmatiques.
IX.1.4.2.Contre-indications :

- Infection fébrile séveére ; dans ce cas, comme pour toute vaccination,

reporter 1’injection du vaccin.
- Allergie connue a la néomycine ou a tout constituant du vaccin ;

- Déficits immunitaires congénitaux ou acquis touchant I’immunité

cellulaire ;

- Cas particulier des enfants nés d’une meére infectée par le VIH : le
passage obligatoire des anticorps VIH maternels de type IgG a travers le
placenta rend ininterprétable la sérologie de I’enfant jusqu’a 9 ou 10 mois
environ (la persistance des anticorps maternels a été détectée jusqu’a 14

moi)(64).
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IX.1.5. Effets indésirable :
IX.1.5.1.Effets indésirables courants :

- Des réactions locales au point d’injection (rougeur, gonflement,
sensibilité) sont possibles mais de courte durée. L’application d’une compresse

froide réduira les symptomes.

- Une fievre supérieure ou €gale a 39,4 °C survient chez 5 a 15 % des

vaccinés entre le 7e et le 12¢ jour apres la vaccination, et dure 1 a 2 jours(59).

- Une éruption apparait chez 5 % des vaccinés, commencant 7 a 10 jours

apres la vaccination et dure 1 a 3 jours(59).
IX.1.5.2.Complications :

La vaccination risque d’entrainer dans moins de 2 cas pour 1000 des
convulsions de mécanismes encore discutable. Ce mécanisme reléverait soit de
I’hyperpyréxie soit d’un neurotropisme persistant du virus, évocables suite a la

constatation de modifications sur ’EEG dans 6 a 19% des cas (5).

Quelques cas exceptionnels de purpura thrombopénique, de

polyradiculonévrite ou de pneumopathie interstitielle ont été signalés.

L’incidence du risque d’encéphalites attribuables au vaccin vivant atténué
contre la rougeole est de ’ordre de 3 a 4 cas pour 10 millions de doses, soit
nettement moindre que celle signalée aprés une infection naturelle (Tableau 2)

(environ 1 cas pour 1000)(64).
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Quant a I’autisme et a la survenue de maladies inflammatoires digestives,
toutes les données épidémiologiques réalisées ne suggérent aucune relation avec
la vaccination(5, 68). Les bénéfices de la vaccination contre la rougeole

dépassent en tout cas ces risques.

Tableau II : Complications du vaccin anti rougeoleux comparées a celles de
P’infection naturelle (46).

Risque suite a une infection Risque suite a une
Complications

naturelle vaccination
Otite moyenne 7a9% 0
Pneumonie 1a6% 0
Diarrhée 6% 0
Pancéphalite sclérosante subaigué 1/100.000 0
Encéphalomyélite post-infectieuse 0,5-1/1.000 1/100.000
Thrombocytopénie (risque existant mais quantifié) 1/50.000
Décés 0,1 -1/1.000 0
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IX.1.6.Calendrier national de vaccination :

Ao WaSigall

ROYAUME DU MAROC $oXHAE+H | HCROEE

Ministére de la Santé A1 Bylja
+oColla@+ | +ASE®3I
L ]
Diraction da la Fopulation FoC Do | EC ¥ Ao

Programme National d'Immunisation

Nouveau Calendrier de vaccination
Vaccinations recommandées chez les enfants de moins de 5 ans
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Naissance premier 2 Mois 3 Mais
maois

9 Mais 12 Mois. 18 Mois

HE1n (24h) administrée & la
maizon d'accouchement

ol
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clinique privée.

Dose non administede
durant les 24 heures

Vacein anti BCG
(buberculose)

‘Vaccin anti Polic Oral
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Vaccin combing RR

Vaccin anti BTC Rappal 1 Rappel

Figure 41 : Programme nationale d’immunisation.

Le nouveau schéma de vaccination (Figure 41) contre la rougeole a €té mis

en place a partir de 2014 et comporte :

- Une premiére dose qui doit étre administrée a 1’age de 9 mois ;

- Une deuxieme dose a I’age de 18 mois ;
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Si, selon les recommandations, la vaccination compléte en deux doses doit
étre terminée a I’age de vingt-quatre mois, la réalité est en fait bien différente.
Des enquétes réalisées en milieu scolaire confirment que la seconde dose reste,
en revanche, trop souvent négligée. Si la vaccination n’a pas été réalisée dans les
délais recommandés, ou qu’elle est incompléte, il est toujours possible de la
faire plus tard dans I’enfance, a 1’adolescence, voire a 1’age adulte(44), pour
protéger I’individu mais aussi limiter le nombre de sujets susceptibles. C’est le

rattrapage vaccinal.

IX.2. Sérothérapie :

L'injection d'immunoglobulines est systématiquement envisagée chez(5,

59):
- Les syjets immunodéprimés

- Le nourrisson de moins de 5 mois en cas de contage rougeoleux et si
la meére n’a jamais eu la rougeole, et n’a jamais été vacciné ou

atteinte de la rougeole.

- Les nourrissons de 5 a 9 mois, en cas de contage rougeoleux la

sérothérapie est obligatoire.

- Les nourrissons de 9 mois ou plus, si le contage rougeoleux date de

plus de 3 jours.

A noter que les enfants ayant regu des immunoglobulines, la vaccination ne

se fera qu’au terme d’un intervalle minimum de 2 mois aprées la sérothérapie(5).
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X. CONCLUSION
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La rougeole est restée jusqu’a une période récente la maladie infectieuse a
prévention vaccinale responsable de la plus forte mortalit¢ dans le monde. La
mise en place de programmes de vaccination dans tous les pays, a changé
radicalement cette situation, permettant raisonnablement d’espérer dans un

proche avenir I’éradication de cette maladie.

Le Maroc a accompli de grandes avancées en maticre de lutte contre la
rougeole par 1’organisation de campagnes de vaccination, I’introduction d’une
deuxieme dose du vaccin antirougeoleux dans le programme national
d’immunisation a I’age de 18 mois, et la mise en place d’un systéme de
surveillance basé sur la confirmation biologique. L’ensemble de ces actions
peuvent étre jugées efficaces puisque le Maroc a connu une nette diminution de

I’incidence de la maladie ces derni¢res années passant de 26 pour un millions

d’habitants en 2012 a 0,48 en 2015.
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Résumé

Titre : Epidémiologie de la rougeole au Maroc
Auteur : Meryem NOUHOU
Directeur de thése: Pr. S. EL-HAMZAOUI

Mots clés : Rougeole, Pneumonie, Encéphalomyélite post infectieuse, ELISA, Rouvax.

La rougeole est une infection virale extrémement contagieuse, due a un
virus de la famille des paramyxoviridae, entrailnant de nombreuses
complications essentiellement respiratoires et neurologiques. Elle peut survenir
a tout age chez une personne non immunisée par une infection antérieure ou par
la vaccination ; les enfants restent, toutefois, les plus vulnérables aux

complications et au déces.

L’¢limination de la rougeole parait étre un objectif réalisable, certains pays
y sont déja arrivés comme la Région OMS des Amériques. Il faudra, pour cela,
atteindre des taux de couverture vaccinale élevés (95% et deux doses). Ainsi
I’OMS, espere dans un proche avenir 1’éradication de cette maladie dans

I’ensemble des autres régions.

Le Maroc fait partie des pays qui se sont engagés a éliminer la rougeole ont
déployant de nombreux efforts en termes de vaccination et de surveillance, ce
qui a permis une nette diminution des cas déclarés ainsi qu’une baisse

remarquable du taux d’incidence de la maladie.

Le diagnostic de la rougeole repose sur la clinique mais surtout sur la
biologie, La sérologie étant la technique de référence. Il n’existe pas de

traitement spécifique; la vaccination est le seul moyen salvateur.
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ABSTRACT

Title: Epidemiology of measles in Morocco
Author: Meryem NOUHOU
Supervisor: Pr. S. EL-HAMZAOUI

Key words: Measles, pneumonia, post infectious encephalomyelitis, ELISA, Rouvax.

Measles is a highly contagious viral infection caused by a virus of the
family Paramyxoviridae, resulting in many complications mainly respiratory and
neurological ones. It can occur at any age in a non-immunized person by prior
infection or by vaccination; children remain, however, the most vulnerable to

complications and death.

The measles elimination appears to be an achievable goal; some countries
have already made it such as the WHO Region of the Americas. This will
require achieving high immunization coverage rates (95% and two doses). Thus

WHO hopes in the near future to eradicate the disease in all other regions.

Morocco is among the countries that have committed to eliminating
measles deploying much effort in terms of immunization and surveillance,
which allowed a significant reduction in reported cases and a remarkable decline

in the incidence rate of disease.

The measles diagnosis is based on clinic and especially biology, serology is
the reference technique. There is no specific treatment; Vaccination is the only

savior.
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ANNEXE 1:
Comment effectuer un prélévement salivaire ?

e Composition du Kit :
- Ecouvillons en mousse dans un tube en plastique fermé
- Sachet en plastique
- Etiquette

¢ Quand réaliser un prélévement salivaire ?

Il est recommandé d’effectuer un prélévement salivaire dans un délai de 28
jours apres le début de I’éruption cutanée.

e Technique de prélevement :

- Mettre des gants au cours de prélévement et pendant la manipulation
du tube

- Frotter le long de la jonction entre la gencive et les dents pendant 1
minute environ avec la petite éponge fournie jusqu’a ce que celle-ci
soit imbibée de salive

- Remettre I’écouvillon en mousse dans le tube de plastique

- Etiqueter le tube de prélévement en inscrivant I’identité du patient, la
formation sanitaire et la province

- Remplir la fiche de renseignements
e Conditions de conservation :

- Le prélevement salivaire peut étre conservé a +4°C ou a température
ambiante pour un délai de 48h

- L’envoi peut étre réalisé a température ambiante ou dans une caisse
isotherme
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ANNEXE 2 :
Comment effectuer un prélévement urinaire ?
e Composition du kit :
- Tube stérile de 50 ml
- Etiquette
- Sachet en plastique
e Quand réaliser un prélévement :

Le prélevement urinaire doit étre effectue si le malade se présente dans les

7 premiers jours qui suivent 1’éruption cutanée

e Technique de prélevement :

Mettre des gants au cours de la manipulation du prélévement urinaire
- Fournir au malade un tube stérile pour récupérer 10 a 50 ml d’urine

- Etiqueter le tube de prélevement en précisant 1’identité du patient, la

formation sanitaire et la province
- Remplir la fiche de renseignements
e Conditions de conservation :
- Ne jamais congeler les urines

- Le prélevement urinaire doit €tre conserve a +4°C jusqu’a son

acheminement au laboratoire dans un délai de 24 heures

- L’envoi doit étre effectue dans une caisse isotherme
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ANNEXE 3 :

Comment effectuer un prélevement pharyngé ?

e Composition du kit
- Tube contenant le milieu de transport
- Ecouvillon stérile
- Etiquette
- Sachet en plastique
¢ Quand recueillir le prélévement ?

L’écouvillonnage pharyngé doit étre effectué¢ dans un délai de 3 jours apres

le début de I’éruption cutanée.
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e Technique de prélevement :

- Racler le pharynx et le gorge avec un écouvillon stérile pour détacher

les cellules

- Placer I’écouvillon dans le tube contenant le milieu de transport pour
virus

- Noter sur le tube le nom du patient, la préfecture et la structure
sanitaire d’origine

- Remplir le fiche de demande d’examen du laboratoire

e Conditions de conservation du prélevement pharyngé :

- L’écouvillonnage pharyngé doit étre conserve au réfrigérateur (4-
8°C) jusqu’ a son acheminement au laboratoire dans un délai de 48

heures
- L’envoi doit étre réalisé dans une caisse isotherme

NB : Le Kit du prélevement pharyngé est différent de celui consacré au
prélévement salivaire. En effet, le kit pour prélévement pharyngé est doté d’un
¢couvillon avec un coton a I’extrémité de la tige et d’un tube contenant 2 ml de
milieu de transport viral tandis que le kit pour prélévement salivaire est constitué
d’un écouvillon doté d’une éponge qui permet d’absorber la salive et d’un tube

en plastique vide pour assurer le transport de I’écouvillon en question.
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Annexe 4 :

Listes des centres de santé sentinelles :

Site sentinelle C/S Urbain C/S Rural
Agadir Ihchach Anza
Tamghart
Place des arénes Gizenaya
Tanger
Bir chifa
. Khansae Ben Mensour
Keémitra
My Hassan
Sidi Baba My Idriss
Meknés
Ain Jemaa
_ Ryad Benkhaled
Qujda
Koulouch
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Annexe 5 :

1= partie
code provincial ; ¢ S f Sy

Identification du patient

Mo Prémcen : Sege - M F/_{
Daledergissance @ J_ 0 f) 0 ¢ 0 F F Ade BN anmbps | ...

iy oo N N G S N NS R AR

Province : — Cor H

Adressp de la soalarisation :

Shruchunes sanitaine oo Miley : Urbain /7 Rural {__§

Date de déclsration £ ¢ 4 4 A0 £ 4}

Données diniques et épidémiologiques
Darbe du detast de Merupbon ostanée = (¢ Jf_ 4 J¢ ¢ § | §

Symptomabologie -
=  Erugtion macuopapuleuse généralisés He T B . I |
= FE@ve roaaEyf_ F MNon/_
»  Toux O f Monf_ f
= Coryea sl fF Non) )
= Conjonctivite cOuiyf_F Menf S
Vacdination ¢
- Le patient ast-l vadcind par la 1% dose Owii f___f Mom ' Trooning
S oui, Date de la vacoination par la 1% dose IS S S Y N SN S S |
= Lepatent est«l vaccing par la 27 dose Quif__ ¢ Mong/ ) Inconnu /)
S oul, Date o la wacoination par la 2 dose T [N B N N O S S N S
= Prédser la source de Pnformation ; 1" dose = dosa
- Carte vaccinaks f— -
= Hegistre : i f L
o Pas de document i AN |

Existe-t-il un (des) cas similaire(s) dans 'entourage 7 : Ouif_ §  MNonf_

Sioum : leur peembee  f 7
ol 7 : Famille /___{ Ecole ) Vosin /S [LIT i S
Mombre de cos similaines movestigués f_ F

Le patient a-t-il 8t en woyage réoemment ® Owij_ ¢ Mon__J

Le retour dabe-t-1 d=moins de 18 jours P Ouwif_ J MNonf__

5i ouil : parnd e e lew :

Données du laboratoire

Fridvament ;Mo offectud /__f Fourquel ¥ mre . =
Effachad ) Daef S S0 S S0 S )

Type de prdévament T Sanguin §_J Safivaire |} Lirineire /) pharpmgd /_

Date d'erd au Bboratoineg [ S O S S N S

Date de réception du préiésement : P ¥ S Y o

Etat du prélirvennent 3 |a réception ; Sang : Bon [__J Mawaks |/

51 mannals, POUrqUel? ...
Salive : Bon J__Mauvais f__f 5 maurais, pourquod® |
Lsine @ Ban J_ fAlainais [ J 5 moaieaic, pourqas? .

rharryes Beey § 0 Maguss | 1 S mBnuas cesmsen?
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2% hartie

code provincial: f__Jf_J__f/_J/_/t/_J__J

Résyultat pour la rougeole Positif [__f gatif |/ Indéterminé [__f

Résultat pour la rubéole - Positif Mégatif |/ Indéterming /__f

Traitement & la vitamine A chez I'enfant

Momibre de doses regues - 17 dose ' j1j___f P dose 2 3™ dose - 307 [
cas sporadigue f__f cas épidemique [_ [

Evolution

[Examen de contrdle 1 mois aprés la consultation initiale)

Bénin I,
Complique £ siooul, type de complication | e e
Décddd | siou,dateduddeés :f _f ) F fF ) F 4 f

Perdu de voe

(assification finale du Cas

Cas &liminé /_f Cas confirmé : rowgecle /[  rubéole/ [ indSterming [ _J

Cas dinigue /__f Cas Lie epidémiologiquement [/ _f cas post vaccinal [__f
Cas importé /[ Double contamination (rougeole frubéole) [

Responsable de [investigation

BIOM | PRENHTL o s s scems s srms s s smssaneses QUANEE 2. e ere e e e
Dabe: f g ff f FF 4 5 5 f 5 e (1l | RN RA RS —————
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Annexe 6 :

1. Centre de santé :

Identifier les malades qui présentent les symptomes de la rougeole

Procéder a un examen médical pour établir un diagnostic clinique,

avec un rendez-vous de suivi apreés 1 mois

Faire les prélevements nécessaires

Prescrire un traitement

Notifier le cas de la rougeole immédiatement a la CPE
Identifier et investiguer les chaines de transmission

Conserver les prélevements a +4°C jusqu’a acheminement par le

SIAAP a I'INH

. Services hospitaliers :

Identifier les malades qui présentent les symptomes de la rougeole

Procéder a un examen médical pour établir un diagnostic clinique,

avec un rendez-vous de suivi apreés 1 mois

Faire les prélevements nécessaires

Prescrire un traitement

Notifier le cas de la rougeole immédiatement a la CPE

Contacter le SIAAP pour assurer I’emballage et I’acheminement vers

I’INH
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. STAAP :

e Collecter et assurer ’emballage des prélevements effectués au niveau

des CS et services hospitaliers
e Assurer I’acheminement des prélevements a I'INH
e Communiquer les résultats du laboratoire aux médecins demandeurs

e C(ollecter mensuellement les dossiers d’investigations et valider les

données

e Assurer D’approvisionnement des centres de santé en kits de

prélevements

. CPE/ORS :

e Collecter, valider et saisir les données épidémiologiques
e Compiler, analyser et interpréter les données

e Investiguer autour d’un cas déclaré et des épidémies

e Diffuser les résultats de I’analyse des données €pidémiologiques au

SIAAP pour améliorer :
- La couverture vaccinale si nécessaire
- Les indicateurs de performance du systeme de la surveillance
. Service de la surveillance épidémiologique de la DELM :
Réceptionner et saisir les dossiers des malades

Envoyer les données épidémiologiques a I’OMS
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e Diffuser I’analyse des données épidémiologiques aux différents

services de santé (PNI, INH et ministeére de la sant¢)

e Utiliser les données pour évaluer les objectifs nationaux et orienter le

programme national de vaccination
6. Laboratoire de référence pour la rougeole (INH)

e Confirmer le diagnostic clinique des cas suspects de rougeole par la

recherche des IgM anti-rougeole

e Assurer le diagnostic différentiel par la recherche des IgM anti-

rubéole

e Assurer l’isolement des souches virales et effectuer 1’analyse

moléculaire des souches de la rougeole et de la rubéole
e Assurer I’envoi des résultats, aux préfectures concernées

e Adresser un rapport mensuel relatif aux données du laboratoire a

I’OMS
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession
médicale, je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de

I'humanité.

> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui

leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et

les nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon

devoir et mon patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances

médicales d'une fagon contraire aux lois de I'humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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