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UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIERABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969:
1969 - 1974:
1974 - 1981.:
1981 - 1989:
1989 - 1997:
1997 - 2003:
2003 - 2013:

Professeur Abdelmalek FARAJ
Professeur Abdellatif BERBICH
Professeur Bachir LAZRAK

Professeur Taieb CHKILI

Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
Professeur Abdelmajid BELMAHI
Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen :

Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufiqg DAKKA

Vice-Doyen charge des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général
Mr. Mohamed KARRA

*Enseignant militaire



1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne - Clinique Rovale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Daoven de la FMPR
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique

Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation

Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique

Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyven de EMPT
Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique

Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmijid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

*Enseignant militaire



Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOQOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

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

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

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

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

*Enseignant militaire

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne



Novembre 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr

. AIDI Saadia

. AJANA Fatima Zohra

. BENAMR Said

. CHERTI Mohammed

. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
. EL HASSANI Amine

. EL KHADER Khalid

. GHARBI Mohamed El Hassan

. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

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

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
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.

AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
FILALI ADIB Abdelhai

*Enseignant militaire

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrigue Directeur HOp. Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pediatrie - Directeur Hop, Univ, International (Cheikh Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina

Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

.HAJI Zakia

. KRIOUILE Yamina
. OUJILAL Abdelilah
. RAISS Mohamed

. 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.

. ABDELLAH EI Hassan
. AMRANI Mariam

BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik

BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*

CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

HACHI Hafid
JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr

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

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZQOUZ| Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOQOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Avril 2006

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHEMLAL Lahsen*
. BELMEKKI Abdelkader*
. BENCHEIKH Razika

. BOUHAFS Mohamed El Amine

. BOULAHY A Abdellatif*

. CHENGUETI ANSARI Anas

. DOGHMI Nawal

*Enseignant militaire

BENBOUZID Mohammed Anas

EL KHORASSANI Mohamed

Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

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

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique

Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé
Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilite)

Rhumatologie
Hématologie

OR.L

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie



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

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham

JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOQOUI Rachida

Octobre 2007

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.

M

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. AMHAJJI Larbi *

. AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed *
BALOUCH Lhousaine *
BENZIANE Hamid *
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOUI Naoual *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra *
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *
SIFAT Hassan *
TACHFOUTI Samira

TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

ars 2009

.ABOUZAHIR Ali  *

Pr
Pr

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

Pr

. AGADR Aomar *
.AKHADDAR Ali *

*Enseignant militaire

IDRISS LAHLOU Amine*

TAJDINE Mohammed Tarig*

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice

Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr. ALLALI Nazik Radiologie

Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie

Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie  Directeur Hop.des Spécialités
Pr. BELYAMANI Lahcen * Anesthésie Reanimation

Pr. BJIJOU Younes Anatomie

Pr. BOUHSAIN Sanae * Biochimie-chimie

Pr. BOUI Mohammed * Dermatologie

Pr. BOUNAIM Ahmed * Chirurgie Générale

Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie-orthopédie
Pr. CHTATA Hassan Toufik * Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. DOGHMI Kamal * Hématologie clinique

Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale

Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie

Pr. ENNIBI Khalid * Médecine interne

Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique
Pr. HASSIKOU Hasha * Rhumatologie

Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie

Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie

Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie

Pr. LAMSAOURI Jamal * Chimie Thérapeutique

Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie

Pr. MESSAOUDI Nezha * Hématologie biologique

Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale

Pr. NASSAR Ittimade Radiologie

Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani * Pneumo-Phtisiologie
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation

Pr. AMEZIANE Taoufig* Meédecine Interne  Directeur ERSSM
Pr. BELAGUID Abdelaziz Physiologie

Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie

Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique

Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie

Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie

Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique

Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie

Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie

Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie

Pr. ERRABIH Ikram Gastro-Entérologie

Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique

Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation

Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale

Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique
Decembre 2010

Pr.ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique
Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique

Pr. ABOUELALAA Khalil * Anesthésie Réanimation

Pr. BENCHEBBA Driss * Traumatologie-orthopédie

*Enseignant militaire



Pr. DRISSI Mohamed *

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

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi
Pr.BELAYACHI Jihane
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad
Pr.BENSGHIR Mustapha *
Pr.BENYAHIA Mohammed *
Pr.BOUATIA Mustapha
Pr.BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB Ali *
Pr.DENDANE Tarek

Pr.DINI Nouzha *

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Pr.ELFATEMI NIZARE
Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad
Pr.EL JAOUDI Rachid *
Pr.EL KABABRI Maria
Pr.EL KHANNOUSSI Basma
Pr.EL KHLOUFI Samir
Pr.EL KORAICHI Alae
Pr.EN-NOUALI Hassane *
Pr.ERRGUIG Laila
Pr.FIKRI Meryem
Pr.GHFIR Imade
Pr.IMANE Zineb
Pr.IRAQI Hind
Pr.KABBAJ Hakima
Pr.KADIRI Mohamed *
Pr.LATIB Rachida
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.MEDDAH Bouchra
Pr.MELHAOUI Adyl
Pr.MRABTI Hind
Pr.NEJJARI Rachid
Pr.OUBEJJA Houda
Pr.OUKABLI Mohamed *
Pr.RAHALI Younes
Pr.RATBI ITham
Pr.RAHMANI Mounia
Pr.REDA Karim *

*Enseignant militaire

Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques

Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doven ala Pharmacie

Génétique
Neurologie
Ophtalmologie



Pr. REGRAGUI Wafa
Pr.RKAIN Hanan
Pr.ROSTOM Samira
Pr.ROUAS Lamiaa
Pr.ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr.SAYAH Rochde
Pr.SEDDIK Hassan *
Pr.ZERHOUNI Hicham
Pr.ZINE Ali *

Avril 2013
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *

Mai 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

Mars 2014

Pr. ACHIR Abdellah
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *
Pr.BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

Décembre 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham *

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

Aout 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

*Enseignant militaire

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Toxicologie

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Gynécologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine Interne
Gynécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
Parasitologie

Pharmacie Clinique
Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
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Le paludisme est une parasitose humaine fébrile, a déclaration obliga
toire, due a des parasites sanguinoles intra-
érythrocytaires du genre Plasmodium transmis & I’homme par piqdre d’un
moustique hématophage, 1’anophéle femelle. C’est un probleme majeur
de santé publique par la fréquence et la létalité de ses formes graves lié
es a Plasmodium falciparum, cette parasitose affecte encore de nos jours

plus de 40% de la population mondiale [1].

Selon I’organisation mondiale de la santé (OMS), le nombre de cas
de paludisme dans le monde en 2015 est estimé a 212 millions avec 429
000 cas de déces, dont 92% de ces derniers sont enregistrés en Afrique
subsaharienne [2]. Le Maroc connait depuis 2004, date du dernier cas a
utochtone, un arrét de la transmission active de cette parasitose, a l'aide
de programme national de lutte contre le paludisme entrepris en 1965. C
ependant, du fait de D’intensification des relations avec des pays de forte
endémicite, surtout en Afrique subsaharienne, et dont il résulte des mouv
ements permanents de personnels civils et militaires, nous assistons a I’ap
parition d’un nouveau profil épidémiologique : le paludisme d’importation.
Les cas de paludisme importes représentent actuellement une source pote
ntielle de réintroduction de la maladie sur le territoire marocain, ou les ¢
onditions climatiques et écologiques restent propices au développement du
Plasmodium [2] . La précocité du diagnostic et 1’adéquation du traiteme
nt sont les facteurs essentiels du pronostic. La plupart des formes graves
ou fatales surviennent en raison d’un retard de prise en charge, par neg
ligence des patients ou de leur entourage et/ou du fait de confusions dia

gnostiques [3] .



Le but de notre travail est de décrire le profil épidémiologique, clini
que et biologique des cas de paludisme d’importation colligés au niveau
du service de parasitologie Mycologie de 1I’Hopital Militaire d'Instruction
Mohammed V de Rabat
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A. LES ACTEURS DE LEPIDEMIOLOGIE PARASITAIRE

1.Le parasite : Plasmodium

L’agent pathogene du paludisme est un protozoaire coccidie intra-

érythrocytaire appartenant a I’embranchement Apicomplexa, a la classe de
Sporozoaires et au genre Plasmodium, il se présente sous trois formes é
volutives (Trophozoite — Schizonte —

Gamétocyte). Chez I’homme, cing espéces de Plasmodium sont responsa
bles de paludisme, il s’agit de Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax,
Plasmodium ovale, Plasmodium malariae et Plasmodium knowlesi. Ces ¢
ing especes different entre eux par des caracteres biologiques et cliniques,
par leur répartition geographique et par leur capacité a développer des r

ésistances aux antipaludiques.
¢ Plasmodium falciparum :

C’est I’espéce la plus largement répandue a travers le monde et la p
lus pathogene, responsable des formes cliniques graves et potentiellement
letales notamment du neuropaludisme. Elle développe par ailleurs des rési

stances aux antipaludiques. [4]



(b)

Figure 1: Plasmodium falciparum sur frottis sanguin : trophozoites (a) et gamét

ocytes (b) ; aspect au microscope optique a huile d’immersion objectif X100
Photo du laboratoire de Parasitologie Mycologie, H. M. I. MedV, Rabat

+* Plasmodium vivax :

C’est la deuxieme cause de paludisme dans le monde, le paludisme
a Plasmodium vivax provogque des acces simples avec rechutes ou revivis
cence, dues au réveil des hypnozoites quiescentes, entrainant des épisodes
répétés avec fievre bénigne rythmé dite tierce, des anémies séveres et d

es détresses respiratoires séveres [5].
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Figure 2: Plasmodium vivax sur frottis sanguin (trophozoite/schizonte/gamétocyte),
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aspect au microscope optique a huile d’immersion objectif X100 [6]

+* Plasmodium ovale :

C’est un parasite humain comme Plasmodium vivax dont il est trés
proche, il est responsable des acceés de fievre bégnine tierce. L’évolution
est bénigne mais on peut observer, comme avec Plasmodium vivax, des r

echutes (acceés reviviscence) tardives (5 ans) [7].



Figure 3: Plasmodium ovale sur frottis sanguin (trophozoite, schizonte et gaméto

cyte), aspect au microscope optique a huile d’immersion objectif X100.
Photo du laboratoire de Parasitologie Mycologie, H. M. I. MedV, Rabat

+ Plasmodium malariae :

Le Plasmodium malariae sévit sur les trois continents tropicaux a 1’¢
tat sporadique, il se différencie des autres espéces par une période d’incu
bation plus longue allant de 15 a 21 jours et par sa capacité a entrainer,

en absence de prise en charge thérapeutique, des recrudescences tres tar
dives (allant jusqu’a 20 ans apres retour de la zone d’endémie) [8]. Le p
aludisme a Plasmodium malariae présente souvent une faible parasitémie

et peut survenir en coinfection avec les autres espéces, il est responsable
de fievre quarte. L’infection est bénigne, mais peut parfois entrainer des

complications rénales (néphropathie chronique) [9] .



Figure 4: Plasmodium malariae sur frottis sanguin (trophozoite et schizonte), as

pect au microscope optique a huile d’immersion objectif X100.
Photo du laboratoire de Parasitologie Mycologie, H. M. I. MedV, Rabat

+* Plasmodium knowlesi :

C’est un parasite simien habituel des singes (macaques), espéce décri
te récemment chez I’homme. Ses infections sont caractérisées par le cycle
schizogonique rapide de 24 heures responsable d’une fiévre quotidienne
[10] . Les infections sont le plus souvent simples, mais au moins 10 %
des patients font un acces grave et 1 a 2 % ont une issue fatale. Une p
arasitémie élevée est un marqueur positivement associé avec la gravité et

le déces [11].



2. Vecteur du paludisme : Anophele :

C’est un moustique culicidé de I’ordre des diptéres et du genre anop
héle, dont la femelle est hématophage. Il existe quasi 500 espéces d’anop
héle mais seulement 20 especes sont capables d’assurer la transmission d
e paludisme a I’homme dans le monde. Ces vecteurs ont une activité noc
turne (ne piquent qu’a partir du coucher de soleil), un vol silencieux et

une metamorphose complete [12] .

Les conditions climatiques et météorologiques conditionnent la transm
ission du paludisme vue qu’ils affectent le développement larvaire et la
maturation au sein du moustique infecté, ceci est favorisé par la surface
des sols humidifiés, la présence de masses d’eau, des systemes d’irrigatio

ns, la couverture véegétale et de la température [13]

Les especes d’anopheles qui sévissent au Maroc sont : Anopheles ser

genti et Anopheles labranchiae.

Figure 5: Anophéle femelle
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3. Cycle parasitaire :

Les plasmodiums dont des protozoaires intracellulaires ayant un cycle
hétéroxene faisant intervenir deux hotes : Le cycle se déroule successive
ment chez I’homme (phase asexuée chez I’hote intermédiaire) et 1’anophe¢l

e (phase sexuée chez I’hote définitif) [11].
a. Cycle asexué chez I’homme :
o Phase intrahépatique : Schizogonie exo-érythrocytaire

La phase intrahépatique correspond a la phase d’incubation cliniqguem

ent asymptomaticue.

Lors d’un repas sanguin, I’anoph¢le infectée par le plasmodium inoc
ule par la salive des sporozoites fusiforme dans 1’h6te humain suite a la
piglre du moustique. Les sporozoites inoculés restent au maximum une tr
entaine de minute dans la peau, la lymphe et le sang, ceux qui arrivent
a échapper aux cellules du systeme immunitaire en une heure infectent le
s hépatocytes ou ils se multiplient par division cellulaire dans une vacuol
e parasitophore pendant 10 a 15 jours et forment des schizontes hépatiqu
es (corps bleu). Ces schizontes arrivent a maturité puis se lysent libérant

plusieurs milliers de mérozoites dans la circulation sanguine.

Dans les infections a Plasmodium vivax et ovale, certains sporozoites
intrahépatiques restent quiescentes sous forme des hypnozoites qui sont r
esponsable d’une schizogonie retardée expliquent les acces reviviscences t

ardives observées avec ces deux especes [14] .
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o Phase intra-érythrocytaire :

La phase intra-

érythrocytaire correspond a la phase clinique de la maladie.

Les mérozoites pénetrent dans les érythrocytes ou ils se transforment
en trophozoites puis en schizontes érythrocytaires matures (en 24, 48 ou
72 heures selon I’espéce), dont chacun comporte 16 ou 32 noyaux-

fils, chaque noyau donne un mérozoite lorsque I’hématie éclate. Ces méro
zoites pénetrent dans de nouveaux globules rouges et débutent un nouvea
u cycle de réplication. Les éclatement des globules rouges sont a 1’origin

e des acces cliniques fébriles [15].
b. Cycle sexué chez I’anophéle :

Les parasites au stade de gamétocyte ingerés par 1’anophé¢le lors du
repas sanguin, se transforment en gametes dans 1’estomac de I’insecte. Le
s gametes méales mobiles et femelles immobiles s’unissent pour former un

zygote mobile : I’ookinéte. Cet ookinete quitte la lumiéere du tube digest
if, se fixe a la paroi externe de I’estomac et se transforme en oocyste.

A Tintérieur de I’oocyste, le noyau se divise a répétition, un grand nomb
re des sporozoites est formé et I’oocyste grossit ensuite se rompt, libérant

les sporozoites migrant ensuite vers les glandes salivaires [14]

La durée du développement sporogonique des Plasmodium varie en f
onction des conditions climatiques : Plasmodium falciparum (9 a 20 jours
entre 30°C et 20 °C), un peu plus rapide pour Plasmodium vivax a tem

pérature équivalentes, et plus long pour Plasmodium malariae [8]
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B. EPIDEMIOLOGIE :

Le paludisme reste la premiére endémie parasitaire qui sévit dans un
e grande partie de la zone intertropicale du globe, la ceinture géographiq
ue de paludisme s’étend sur plusieurs continents avec des différences selo

n les pays, le climat et les altitudes [16] .
1. Etat de paludisme dans le monde :

Selon le dernier rapport de I’organisation mondiale de la santé (OM
S) sur le paludisme dans le monde, le nombre de cas positifs du paludis
me survenus en 2020 dans le monde était de 241 millions contre 227 mi
llions en 2019, la majeure partie de cette hausse trouvant son origine en
Afrique. D’aprés les estimations, 69 000 personnes sont mortes du palud
isme en 2020 par rapport a 2019 (627 000 contre 558 000) [17]. Les en
fants, les femmes enceintes et les personnes agées constituent le groupe |
e plus exposé a la maladie, les jeune enfants moins de 15 ans représente
nt 67% de tous les déces par le paludisme dans le monde [18] . De 20
12 a 2018, le Plasmodium falciparum représentait plus de 80% de palud
isme enregistré et identifié comme étant le principal agent responsable de

I’'impact croissant des infections paludéennes [19, 20].
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Figure 7: Répartition géographique du paludisme dans le monde.
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2. Etat de paludisme au Maroc :

Le paludisme autochtone a P. falciparum et a P. vivax, était endémi
que au Maroc en 2008. Le paludisme a P. falciparum a été le premier a
disparaitre du pays, avec un dernier cas autochtone enregistré en 1974,
En revanche, la transmission locale du paludisme a P. vivax a continué.
Les annees suivantes, le paludisme a P. vivax a pu étre également interr
ompue, grace aux efforts bien ciblés de la lutte antipaludique et a I’inten

sification de la surveillance [21].

Seuls 3 cas autochtones de paludisme ont été notifiés en 2000, aucu
n cas en 2001 et 19 cas en 2002 s’est déclaree dans la province de Che
fchaouen ce qui a conduit le programme a intensifier ses activités de sur
veillance dans cette zone. Le dernier cas autochtone de paludisme a P. v
ivax a ete enregistré en 2004. En 2008, apres 4 ans sans transmission lo
cale, les procédures pour obtenir la certification de 1’élimination du palud
isme ont démarré. La certification a eté accordee en mai 2010. Aujourd’h

ui seul les cas de paludisme importe existe au Maroc [21].
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C. CLINIQUE :

Les manifestations cliniques du paludisme sont diverses et elles sont
exclusivement liées a la phase érythrocytaire. Leur gravité varie en fonct
ion de I’espece plasmodiale, de la parasitémie et de la réceptivité génétiq
ue et immunitaire de son hote.

1.La phase d’incubation :

La phase d’incubation est asymptomatique. Elle correspond au délai
entre la pigdre infectante et les premiers symptomes. Ceux-
ci apparaissent au début de la phase de lyse érythrocytaire qui peut surv
enir dans un intervalle allant de sept jours a plusieurs mois.

2. L’accés palustre simple :

L’accés palustre non grave est caractérisé par une symptomatologie p
eu spécifique. Acces de primo-
invasion : Initialement, le sujet infecté présente une asthénie et une fievr
e fluctuante évoluant par pics. Le tableau clinique peut-
étre trompeur, d’ou I'intérét de suspecter le paludisme devant toute fievre
ou une autre symptomatologie dans un contexte de séjour en zone d’en
démie palustre jusqu’a preuve du contraire.

Apres quelques jours d’évolution, la fievre devient intermittente. Une
succession de frissons/ fievre/sueurs se met en place sur une dizaine d’h
eures. Elle se répéte tous les jours pour P. knowlesi, tous les deux jours
pour P. falciparum, P. vivax et P. ovale, et tous les trois jours pour P.
malariae : c’est la fievre periodique ; Cependant, cette périodicité n’est
pas toujours aussi réguliere. Il s’y associe de maniere variable des céphal
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ées, des courbatures et une symptomatologie digestive (douleurs, nausées,

vomissements, diarrhées) .

Les accés de reviviscences peuvent se voir également en cas de P.
vivax et P. ovale.

Au début de I’accés palustre, I’examen physique est pauvre. Une spl
énomegalie liée a une séquestration splénique des érythrocytes infectés et
sains apparait secondairement. Un ictére cutane-
conjonctival peut découler de I’hémolyse. Chez I’enfant, 1’hépatomégalie e
st classique. Ce tableau clinique est non spécifique. Le diagnostic est en
premier lieu évoqué dans un contexte épidémiologique ; en zone d’endém
ie, I’acces palustre est la premiere cause de fievre. En revanche, dans les
pays hors zone d’endémie, la non spécificité du tableau clinique peut co
nduire a un retard de diagnostic.

L’évolution peut se faire vers 1’accés palustre grave (principalement
dans I’infection a P. falciparum), vers la guérison (prise en charge rapide
et adéquate), vers les acceés de reviviscence (P. vivax ou P. ovale) ou v
ers les acces tardifs (P. malariae)

D’autres formes cliniques sont possibles au cours du paludisme :

Le paludisme viscéral évolutif, la splénomégalie palustre hyper immu
ne, la néphropathie quartane et la Fievre bilieuse hémoglobinurique

3. L’accés palustre grave :

Les sujets les plus a risque de développer un acces palustre grave s
ont les personnes aux ages extrémes de la vie, les femmes enceintes, les
patients splénectomisés ou immunodéprimes et les sujets socio économig
uement défavorisés. Mais il faut garder a I’esprit que toutes les personne
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s atteintes peuvent développer un accés grave.

La définition stricto sensu repose sur des critéres clinico-
biologiques réactualisés régulierement.

D. DIAGNOSTIC :

Le diagnostic biologique du paludisme est une urgence. Cependant il
est souvent difficile en 1’absence d’information sur 1’existence d’un voya

ge en zone d’endémie.
% Diagnostic de présomption :

La suspicion d’acces palustre doit étre évoquée devant toute fiévre a
u retour d’une zone d’endémie palustre. L'anémie est facultative et dépen
d du stade évolutif de la maladie. Une thrombopénie est souvent présente

au cours du paludisme a P. falciparum (75% des cas).
% Diagnostic de certitude :

Aucun éelement du tableau cliniqgue du paludisme n'est spécifique de
I'infection. Il est donc important de confirmer le diagnostic par la mise e
n évidence de ces hématozoaires. Le prélevement doit étre fait immediate
ment sans attendre un frisson ou un pic thermique. Ce diagnostic repose
sur la mise en évidence du parasite par I’examen microscopique d’une Qo
utte épaisse et d’un frottis sanguin. Cette technique de référence permet

d’établir un diagnostic d’espéce et d’évaluer la parasitémie.

D’autres techniques sont fréquemment associées au frottis mince, co

mme la détection d’antigenes solubles .

La PCR permet également un diagnostic fiable, mais elle reste réser
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vée aux centres specialisés. Quant a la sérologie, elle n’a pas sa place d
ans le diagnostic biologique d’un acces palustre. Ses principales indication
s sont la prévention du paludisme transfusionnel et la confirmation du pa

ludisme viscéral évolutif .

E. TRAITEMENT ET PROPHYLAXIE

1. Traitement
1-a- Prise en charge d'acces palustre simple
s Acces palustre non compliqué a P. Falciparum
Deux schémas thérapeutiques possibles :

e En cas des vomissements : une hospitalisation est nécessaire, a
u cours de lagquelle un traitement par quinine intraveineuse (IV
) est instauré, a raison de 24 mg/kg, en trois perfusions lentes
(sur 4 heures toutes les 8 heures) ou en perfusion continue s
ur 24 heures avec un relais per os possible dés que la prise o

rale est acceptée ;

e En dehors de vomissements : un traitement par des antipaludiq
ues (schizonticides érythrocytaires) per os est suffisant, dont le
choix du protocole thérapeutique doit étre guidé par l'efficacit

é théorique de la molécule et son risque de toxicité.

Chez l'adulte, une combinaison thérapeutique a base d’un dérivé de |
‘artémisinine (ACT) « l'artéméther- luméfantrine ou l'arténimol-
piperaquine » est indiquée en premiére intention en I’absence d'antécedent

s cardiaques.
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En deuxieme intention, 1’atovaquone —proguanil, peut étre preconise.

La quinine en troisieme intention ou quand la voie parentérale est
souhaitée. Or, la méfloquine, n'est plus retenue en raison de sa mauvaise
tolérance neuropsychique, et la chloroquine n'est plus indiquée dans le p

aludisme a P. falciparum quelle que soit la région de contamination.

Chez la femme enceinte, l'atovaquone-
proguanil est utilisable lors du premier trimestre. A partir du deuxiéme tr
imestre, l'artéeméther-
luméfantrine (déconseillée au premier trimestre de la grossesse) doit étre
privilégiée. La quinine est préconisée en deuxieme intention tout au long

de la grossesse.

Chez I'enfant, les dérivés de l'artémisinine sont indiqués en premiere
intention en I’absence d'antécédents cardiaques. La méfloquine et l'atovaq
uone-
proguanil sont des medicaments de deuxieme intention. La quinine orale
est devenue un médicament de troisieme intention.

X/

s Acceés palustre non compliqué a P. non falciparum

La prise en charge d’accés non compliquée a P. non falciparum se b
ase principalement sur la chloroquine, mais il convient d'étre certain du d
lagnostic d'espece. Dans le doute, il faut considérer le patient comme éta
nt a priori infecté par P. falciparum et le traité a la base de cette hypot
hése en attendant la confirmation. A noter que les seules chimiorésistance
s connues a la chloroquine concernent le P. vivax en Asie du Sud-

Est essentiellement. Dans ce cas, I’ACT sera préféré.
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Une autre molécule « la primaquine », active sur les formes hépatoc
ytaires en hypnozoites, doit étre prescrite également dés le premier acces
pour prévenir les acces de reviviscence a P. vivax ou P. ovale, apres a
voir eliminé un déficit en G6PD chez le patient. Or, elle est contre indiq

uée en cas de grossesse ou d’allaitement [22, 23]
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1-b- Prise en charge d'un acces palustre grave

Les modalités de cette prise en charge reposent sur les principes sui

vants :

L’hospitalisation en urgence dans une unité de soins intensifs o

u de réanimation ;

La mise en route immédiate d'un traitement antipaludique a ba
se d'artésunate par voie IV, qui présente comme avantage sa r
apidité d'action (superieure a celle de la quinine) et sa capacite
a diminuer le phénomene de « cytoadhérence ». Aprés au mi
nimum 48 heures de traitement IV, un relais per os par un tra
itement complet de premiere intention du paludisme simple est
possible des que I'état du malade le permet. En cas de contre
indication ou d'indisponibilité de l'artésunate, la quinine 1V peu

t étre administrée ;

La prise en charge symptomatique des défaillances d’organes.

Chez l'enfant et la femme enceinte, les principes de prise en charge

sont les mémes, en tenant compte d'un risque plus élevé d'hypoglycémie

. A noter que les doses de charge chez I'enfant sont contre-
indiquées [22, 23].

2. Prophylaxie et prévention

Aucun moyen préventif n'assure a lui seul une protection totale. Pou

r étre efficace, il convient donc d'insister sur la nécessité de l'observance
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simultanée d'une protection contre les piqlres de moustiques associés a |

a Chimioprophylaxie médicamenteuse
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2-1- Prévention individuelle
a. Lutte contre les piqlres de moustiques

Trois outils ont fait la preuve de leur efficacité a partir du coucher

du soleil :

- Les moustiquaires imprégnées d’insecticide (pyréthrinoide de synt

hése) ;

- Le port de vétements longs couvrants les parties déecouvertes, si

possible imprégnés d'insecticide ;

- L’application d’un répulsif sur les zones cutanées découvertes.
Mais il faut faire attention au choix des produits chez I'enfant e

t la femme enceinte.

D’autres mesures complémentaires peuvent étre également utiliseées, n
otamment la ventilation, la climatisation et les insecticides diffusibles d’in
térieur [22, 23].

b. Chimioprophylaxie médicamenteuse

Les recommandations de chimioprophylaxie prennent essentiellement e
n compte le risque d'infection par P. falciparum, et elles s'adressent esse
ntiellement aux voyageurs. Elle doit donc étre envisagée de maniere syste

matique pour tout sujet se rendant en zone impaludée.

Il n'existe pas de schéma prophylactique idéal. Le choix de la chimi
oprophylaxie doit étre discuté et adapté a chaque voyageur. Il dépend de
la zone visitée, du sujet concerné, de la saison, de I’altitude, de la duré

e et des conditions de séjour, du type d'activité et du budget du voyageu
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r.  Les indications de la chimioprophylaxie doivent également reposer su
r la balance bénéfice-
risque : dans les situations de faible risque palustre, la balance n’est pas

en faveur d’une prescription.

Parmi les cing antipaludiques disponibles, trois dominent les indicatio
ns (atovaquone-
proguanil, doxycycline et méfloquine) en raison de leur efficacité élevée
et comparable. Le choix entre eux dépend en pratique essentiellement des

possibilités financieres des voyageurs et des contraintes de prise.

La chloroquine est réservée aux rares cas de séjour dans les zones s
ans chloroquino-
résistance (Amerique tropicale, Caraibes). L’association chloroquine-
proguanil est réservée aux trés rares situations ou il y aurait une contre-
indication aux trois principaux antipaludiques, en Afrique sub-

saharienne seulement, et en informant le voyageur d’une efficacité limitée.

La tolérance de ces antipaludiques est globalement satisfaisante mais
variable : 1’atovaquone-
proguanil et la doxycycline apparaissent globalement mieux tolérés que la

méfloquine, 1’association chloroquine-proguanil et la chloroquine.

En pratique, ces recommandations sont susceptibles d'évoluer avec le
temps. La reférence a des documents actualisés comme le Bulletin Epid

emiologique Hebdomadaire permet de suivre ces évolutions.
2-2- Prévention collective

La prévention collective du paludisme est difficile et jusqu'a présent,
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les programmes d'éradication du paludisme a I'échelle mondiale avaient é

choué. Elle repose actuellement sur plusieurs axes :

e Une prévention de la transmission par l'utilisation généralisée d
e moustiquaires imprégnées d’insecticide dans toute la populatio

n, et par la pulvérisation intra domiciliaire d'insecticide ;
e Une prise en charge rapide et adaptée des accés palustres ;

e Le développement de nouvelles molécules et surtout des combi

naisons thérapeutiques contenant un dérivé de l'artémisinine ;

e La poursuite de la lutte anti vectorielle par le contrble des gite

S a moustiques .
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Patients et méthodes
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CONTEXTE DE L’ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les dossiers cliniques d
e patients ayant eu un acces palustre, diagnostiqué biologiquement au s
ervice des parasitologie Mycologie de 1’Hopital Militaire d'Instruction Mo
hammed V de Rabat (HMIMV), durant 1’année 2019 et 2020.

A. PATIENTS :

1. Criteres d’inclusion :

Les patients inclus dans notre étude avaient été hospitalisés dans tou
s les différents services de 'HMIMYV, ayant comme diagnostic un paludis
me d’importation dans toutes ses formes cliniques. Les critéres de definiti
on d’un cas de paludisme d’importation sont :"un paludisme contracté en
zone d’endémie palustre et survenant en zone indemne de paludisme, av
ec une manifestation clinique et preuve parasitologie de la présence du pl

asmodium sur le frottis sanguin et la goutte épaisse [24].
2. Critéres d’exclusion :

Les critéeres d’exclusion étaient : 1’absence d’infection prouvée a Plas

modium, les acces traités par anti-malariques sans preuve parasitologique.
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B. METHODOLOGIE :

1. Recueil des données :

Les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation préétablie
, a partir des registres d’hospitalisation, des dossiers médicaux des patient
s hospitalisés pour paludisme d’importation. Les informations recueillies p
our chaque patient comprenaient des données démographiques, épidémiolo

giques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et 1’évolution de la maladie

2. Analyse statistique

La saisie informatique des données a été réalisée au moyen du logic
iel « Excel 2017 ». La réalisation des tests statistiques s’est faite a 1’aid
e du logiciel SPSS. 10 au Laboratoire de Biostatistique et de Recherche

Clinique de la Facult¢ de Médecine et de Pharmacie de Rabat.
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A. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Nombre de cas étudié et leurs répartitions au cours des anne

es .

Durant toute la période d’étude, nous avons recu 125 patients, prése
ntant un acces palustre aux différentes especes plasmodiales, enregistrés, d
lagnostiqués et traités au niveau de I’HMIMYV. Leur répartition au cours

des années de I’étude est illustrée sur le tableau ci-dessous.

2019 2020

Mois Nombre Pourcentage (%) | Nombre | Pourcentage (%)
Janvier 14 20,28985507 6 10,71428571
Février 3 11,5942029 21 37,5
Mars 4 5,797101449 5 8,928571429
Avril 4 5,797101449 4 7,142857143
Mai 0 0 1 1,785714286
Juin 13 18,84057971 0 0
Juillet 6 8,695652174 2 3,571428571
Aout 3 4,347826087 2 3,571428571
Septembre 5 7,246376812 2 3,571428571
Octobre 2 2,898550725 1 1,785714286
Novembre 0 0 6 10,71428571
Décembre 10 14,49275362 6 10,71428571
Total 69 100 56 100
Tableau | : Prévalence des cas de paludisme importé en fonction des années.
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Figure 8: Prévalence des cas de paludisme importé en fonction des années.

2. Age et sexe :

La moyenne d’age des patients dans notre série est de 34.28 + 7.56

ans avec des extrémes allant de 22 a 59 ans.

Sur 125 patients on a retrouvé 100% des hommes. Ce qui explique
que la sélection est basée sur le choix des jeunes militaires de sexe mas
culin pour étre affectés en Afrique sub-

saharienne pour des mission de maintien de paix.
3. Origine des patients :

Dans notre série les patients étaient principalement des marocains soi
t 100%.

4. Antécédents pathologiques des patients :

Parmi les patients de notre série il existait 5 patients diabétiques typ
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e 2, deux patients hypertendus et un patient coronarien depuis 8 ans.
5. Circonstances présumées de contamination :
a. Pays de contamination :

Tous nos malades ont contracté la maladie sur le continent africain
dans le RDC, la république centrafricaine, Gabon, la Coéte d’ivoire et la
zone subsaharienne, et représentaient les zones endémiques au niveau des

quelles on a enregistré des prévalences les plus élevees.

H Congo H Centre Afrique 00 Gabon
O Cote d'ivoire E Cameron W Cote d'ivoire + Tanzanie
B Guinée O Tanzanie + Gabon B Inconnu

inconns I 20

Tanzanie + Gabon ] 1
Guinée ] 1
Cote d'ivoire + Tanzanie I 1
Cameron I 1
Cote d'ivoire - 5
Gabon :| 9
contre afioue I <

corse |
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Figure 9: La répartition des patients selon le pays visité.

b. Durée et motif de séjour :

La durée moyenne de séjour en zone d’endémie était 6 mois avec d

es extrémes allant de 2 mois a 2 ans.

Tous nos sujets hospitalisés avaient un motif professionnel (100%).

c. Type de résidence :

Type de résidence

Rural 93 74.4
Urbain 09 7,2
Non renseignee 23 18.4
Total 125 100
Tableau Il: Type de résidence des voyageurs en zone d'endémie palustre.
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6. Chimioprophylaxie :

La chimioprophylaxie était adaptée aux protocoles recommandés pour
le pays visités chez 82 patients soit 65.6% et absente ou incompléte ch
ez 43 patients soit 34.4%.

Elle était a base de :
+ Méfloguine dans 52 cas (41.6%).
<+ Doxycycline dans 14 cas (11.2%).

<+ Atovaquone-proguanil dans 16 cas (12.8%)

® Non ®OQui Non précis
Non précis ' 34
Non ’ 9

Figure 10: Conduite chimioprophylactique chez les impaludés
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Atrovaquone
proghanil
13%

Figure 11: Chimio prophylactique chez les impaludés.

7. Délais d’apparition des symptomes :

C’est le temps entre la date du retour de la zone d’endémie et la d

ate d’apparition des manifestations cliniques.

Ce délai était retrouvé chez 87 patients soit 69.6 % des cas. Il était

deld jours = 4 jours.
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B. CARACTERISTIQUES D’ACCES ETUDIES :
1. Données cliniques :

La majorité de nos patients, 114 patients soit 91.2% des cas avaient
présenté des acces palustres simples sans signes de gravité associés, 11

cas soit 8.8 % des patients avaient présenté un paludisme grave.

Paludisme
grave; 11

Figure 12: Representation des différentes formes cliniques du paludisme.

Clinique Nombre de cas %%

Fiévre frissons_ sueurs 125 100
Céphalées 85 68

Algie Arthralgies 32 25,6

Myalgies 43 34,4

Douleurs abdominales 46 36,8

Vomissement 56 44.8

Diarrhées 22 17.6

Ictére 16 12.8

Asthénie 14 11.2
altération de l'état général 11 8.8
Ta<10/6 1 0.8
Somnolence 1 0.8

Tableau 111: les signes cliniques.
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2. Données paracliniques :
a. Le diagnostic de certitude :

Les deux techniques de diagnostic parasitologique utilisées : le frottis
sanguin et la goutte épaisse apres coloration de May-Grinwald-
Giemsa, étaient suffisantes pour confirmer le diagnostic du paludisme, ide

ntifier ’espéce et déterminer la parasitemie.

Figure 13: Hématies parasitées sur frottis sanguin aprés coloration.
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m P.falciparum seul m P.ovale seul P.vivax seul

W P.malarieseul  ®Pf+po H Pf+pv

H Po+pm N Po+pv H Non identifié

Non identifié
Po+pv
Po+pm

Pf+pv

Pf+po
P.malarie seul
P.vivax seul
52

P.ovale seul

P.falciparum seul

Figure 14: Répartitions des cas selon les especes plasmodiales.
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Trophozoites + schizontes + Gamétocytes 1
Trophozoites + schizontes 3
Trophozoites + Gamétocytes + schizocytes I 4
Trophozoites + Gamétocytes + 4
Trophozoites » 107

Rares trophozoites Jl 2

Gamétocytes 1
Absent 3

Figure 15: La répartition des cas selon la forme parasitaire retrouvee sur le frottis

b. Autres examens biologiques :

Critéres de biologigues

Anémie 76 60,8
Thrombopénie 82 65.6
CRP 115 92

Leucopénie 14 11,2
Hyperleucocytose 17 13,6
Perturbations du bilan rénal (urée ; creat) 08 6.4

Perturbations du bilan hépatique (Asat/Alat) 06 4.8

Hypoglycémie 02 1,6

Hyperglycémie 05 4

Tableau 1V : Représentation des manifestations biologiques non spécifiques.
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C. LES DONNEES THERAPEUTIQUES :

1. Traitement symptomatique :
Il était a base du paracétamol 1g toutes les 8h en IV ou per os, et

de I’antiémétique lampoule toutes les 8h en IV.

2. Traitement curatif :
a. Molécules :
Les schémas thérapeutiques ont été basés principalement sur les antip
aludéens disponibles en pharmacie ; la Quinine, Artéméther-
luméfantrine et la méfloquine étaient les antipaludéens les plus utilisés. L
e choix du traitement était basé sur 1’espéce plasmodiale causale, la zone
d’endémie visité, la gravité du tableau clinique, en tenant compte toujou

rs de la disponibilité des traitements.

Molécules Nombre Pourcentage %

Artémether-luméfantrine

(Coartem) 63 50.4
Quinine injectable 20 16
Quinine orale 12 9.6

Mefloquine
(Lariam) 14 11.2

Quinine avec relais per os par Coartem

2 1.6
Non-précis 14 11.2
Total 125 100

Tableau V: Antipaludiques utilises dans le TTT du paludisme importe.
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b. Doses et durée de traitement :
Initialement, on donnait de la meéfloquine en ler lieu, suivie de la

quinine en cas de présence de signes de gravité et par la suite le schém
a thérapeutique a été modifié et on donnait 1’association ARTHEMETER
LUMEFANTRINE (Coartem®).

La MEFLOQUINE : LARIAM ® 250 mg a été administrée chez 13
patients de notre série a raison de 2 comprimeés toutes les 8 heures pou

r une durée de 24 heures.

La QUININE par voie orale a été administrée chez 12 patients a r
aison de 500 mg toutes les 8 heures Soit 1500 mg par jours pendant 7

jours.

57 des patients de notre série ont recu 1’association ARTHEMETHE
R-LUMFANTRINE

(Coartem®), ARTEMETHER 20 mg \LUMEFANTRINE120 mg a rai
son de 4 comprimés en 6 prise pendant 3 jours soit 160mg d’ARTEME
THER et 960 mg de LUMEFANTRINE par jour.

La 1°°¢ prise : administrée dés la confirmation du diagnostic (HO) ; La 2
eme

prise : administrée 8 heures aprés la premiere prise (H8) ; le reste des p
rises est répartie matin et soir a H24, H36, H48 et H6O0.

16 de nos patients ont recu de la quinine injectable a raison de 20

mg/kg a administrer en 4 heures en dose de charge, suivie d’une perfusi
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on de glucose a 5% en garde veine pendant 4 heures 8 heures apres le
début de la dose de charge, la dose d'entretien est de 1’ordre de 10 mg/
kg toutes les 8 heures en alternant 4 heures de quinine et 4 heures de g

lucose a 5% pour une durée moyenne de 7 a 10 jours.
3. Surveillance et évolution des patients :

La surveillance des patients était faite sur le plan clinique par monit
orage de la température, et des autres signes cliniques présentés initialem

ent par le patient.

Sur le plan para clinique, la surveillance consiste a controler les diff

érentes perturbations biologiques et I’évolution de la densité parasitaire ap
res traitement a J3, J7 et J28.

G.E et F a 72H post G.EetF a7 jours G.E et F a 28 jours post
Résultats traitement traitement traitement
Pourcentage (%o) Pourcentage (%o) Pourcentage (%)
Neégative 93 74.4 105 34 0 0
Positive 22 17.6 5 4 0 0
Rares trophozoites 1 0.8 0 0 0 0
Sans contréle 9 7.2 15 12 125 100
Total 125 100 125 100 125 100

Tableau VI : suivi de la goutte épaisse et frottis sanguin pendant la durée du tra

itement

L’évolution de nos patients a été marquée par une ameélioration a 10
0 % sur le plan géneral et une normalisation des parametres biologiques

initialement perturbés.
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A. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES DES PATIENTS :

1. Répartition des cas importés au cours des anneées :

Sur une durée de deux ans nous avons enregistré 125 cas de paludis
me importé au service Parasitologie Mycologie de PHMIMV. Un pic des
cas a été enregistré surtout en période hivernale. Les résultats de I’étude
effectuée a Marrakech sur le paludisme d’importation trouve des résultat

s pareils est concordante a notre étude [24].
2. Age et sexe :

Notre population étudiée est composée exclusivement de patients de
sexe masculin (125 cas), d’age moyen de 34.28 = 7.56 ans avec des ext

rémes allant de 22 a 59 ans. Aucun cas d’enfants n’a été enregistré.

La dominance de sexe masculin des cas de paludisme importé dans
notre étude est comparable a une étude effectuée a 1’hopital militaire Avi
cenne de Marrakech [25] a celle faite au CHU IBNO ROCHD a Casabla
nca [26] avec respectivement un &ge moyen de 32,65 et dans une étude
ameéricaine concerne les militaire retournant de la somalie [27]. Par contre

dans 1’étude de Tattevin 81% des patients sont de sexe masculin contre
19% de sexe féminin [32.28]. Le sexe-

ratio montre dans la plupart des études une dominance de sexe masculin
lors des atteintes plasmodiales [29, 30, 31, 32].

Pour notre étude, la dominance de sexe masculin est trés exprimee,

cette exclusivité peut étre expliquée par la nature de la population impalu
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dée a PHMIMV de rabat, sont des militaires servant en zone d’endémie

palustre pour des raisons professionnels [24].
3. Antécédents pathologiques des patients :

Parmi 125 cas signalés dans notre étude, 5 patients sont diabétiques
et 1 entre eux présente une maladie coronarien. L’association de ces deu
X maladies est observeée fréquemment dans plusieurs études comme celle
de Anouti [33]. Le diabéte constitue un facteur de risque qui expose les

patients a des infections parasitaires [34].
4. Pays de contamination :

Tous les malades sélectionnés dans notre etude ont séjourné en Afr
ique sub-
saharienne, la République demographique du Congo suivie d’Afrique centr
ale et du Gabon sont les pays les plus visitées par nos militaire, et par c
onséquence les plus incriminés dans D’atteinte plasmodiale avec respective
ment une prévalence de 35.2%, 34.4% et 7.2%. Ces résultats sont concor
dants avec ceux trouvés dans 1’étude de Anouti, et celle de WARTITI [3
5, 36]. La majorité des études épidémio-
démographiques considerent 1’Afrique sub-
saharienne comme region endémique a risque de contamination elevé, au
niveau de laquelle s’enregistre la majorité de cas du paludisme d’importat
ion [37]

5. Durée et motif de séjour :

Dans notre série d’étude, la durée moyenne de sejour est de 6 mois,
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ce qui est comparable au résultats trouvés dans I’étude de Anouti et cel
le de Wartiti dont la durée moyenne est de 5.6 mois [36]. Pour le motif
du séjour, il est professionnel, dans le cadre des missions militaires mar
ocaines a 1’étranger, Or dans I’é¢tude de Anouti seulement 64% des patie
nts se déplacent pour des motifs professionnels, 6% pour les études et 2

8% enregistrés dont le motif de déplacement est inconnu [35].
6. Type de résidence :

Dans notre population, les cas de paludisme sont survenus de facon
importante en zone rurale dans 74.7% des cas, tandis que la zone urbain
e ne presente que 4.3% des cas. Par contre dans 1’étude objective de An
outi la majorité des cas provient d’une zone urbaine [35]. Le sejour en z
one rurale est plus risqué sur la de santé des migrans africains, a cause

de I’incidence élevé de paludisme dans cette zone [38].
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B. DIAGNOSTIC DES CAS DE PALUDISME IMPORTES A
U MAROC :

1. Diagnostic clinique :
a. Les données cliniques :

Dans notre étude, la majorité de nos patients ont présentés des acces
palustres simples sans signes de gravités (114 patients soit 91.2%), cepe
ndant seulement 11 patients (soit 8.8%) avaient présenté le paludisme gra
ve contre 7.1% décrit dans 1’étude de Strasbourg [39], et 9% dans 1’étud

e de rennes [40].

La déclaration des symptomes par les patients dans notre étude s’est
faite dans les deux mois suivant le retour de la zone d’endémie, avec u
n délai médian entre le retour et I’apparition des symptémes de 14 jours
*+ 4 jours ce qui est comparable a I’étude casablancaise de H. Badi [41
] dont le délai médian entre le retour et I’apparition des symptomes est

de 15 jours.

La symptomatologie clinique est basée dans notre étude sur la fiévre
qui se présente chez tous les patients (100%), contre 84.6% des patients
dans une étude faite a I’hopital militaire a Marrakech [35] et 61% chez

des patients dans 1’étude de Yves [39].

Les céphalées présentes chez 85 patients soient 68% des cas dans n
otre étude, avec un pourcentage de 59% dans I’étude de Yves [39]. Les
signes digestifs peuvent étre sous forme des nausées, vomissement et dou

leurs abdominales. Les vomissements étaient presents chez 44.8% des pati
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ents inclus dans notre étude, contre 22.6% des patients décrits dans 1’étu
de de Yves [39].
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Les arthralgies et myalgies présents respectivement chez 25.6% et 34
4% des patients dans notre étude. Alors qu’ils présents respectivement ch
ez 13% et 3.8% des malades dans 1’étude de Anouti [35]. Dans 1’étude

de Yves 8% des patient présents un syndrome polyalgique dans [39].

La symptomatologie de paludisme est protéiforme et non spécifique
d’ou l’intérét d’évoquer le diagnostic rapidement devant toute fievre ou si

gnes neurologiques chez les sujets en retour d’une zone d’endémie[42] .

Dans notre étude rétrospective, seulement 8.8% des patients avaient

présenté un paludisme grave soit 11 cas.

L’accés palustre grave due essentiellement au Plasmodium falciparum
origine des formes graves comme la neuropaludisme et I’atteinte multivi
scérales. La charge parasitaire dite parasitémie peut atteindre des taux tres
elevés allant jusqu’a 20% de globule rouge parasités [43]. Par ailleurs n
otre étude, le paludisme a plasmodium falciparum présente 36.8% des cas

infectés.
2. Diagnostic biologique :
a. Données paraclinique :

% Diagnostic de présomption : Les examens biologiques d’orientati

on

Les renseignements cliniques incluant la notion de voyage en zone d
’endémie et le lieu de séjour, ainsi que les examens biochimiques sangui
ns (augmentation de la CRP et de LDH, hypercholestérolémie ...) et la n

umeration formule sanguine (thrombopénie, anémie hémolytique) peuvent
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apporter des éléments évocateurs et orienter vers un acces palustre.
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Dans notre étude, les patients présents des perturbations dans le bila
n biologique dont on trouve chez 92% une augmentation de la CRP, 60
% ont une anémie hémolytique, 65% présente une thrombopénie, 1.6% ay
ant une hypoglycémie et 4% ont une hyperglycémie, 11% des patients av
ec leucopénie, 13% ont une hyperleucocytose, 6.4% présente une altératio
n de la fonction rénale et 4.8% ont une perturbation de la fonction hépat

ique.

Une étude de Assya montre la présence d’une anémie hémolytique ¢
hez 23.3% des malades, une thrombopénie chez 90% et une augmentation
de la CRP chez tous les patients sélectionnés dans cette étude [44]. Ce
pendant 1’étude de Anouti présente une anémie hémolytique chez 35% de
s patients, une thrombopeénie chez 72% et une hyperleucocytose chez 15

% des malades [35]

La thrombopénie est un marqueur précoce et prédictif plus informati
ve que I’anémie, augmente fréquemment dans les accés palustre, elle app
arait en 24h a 48h et disparait en 5 a 10 jours [45]. Elle s’explique par

la lyse des plaquettes au niveau de la rate suite a des interactions imm
unitaires impliquant I’antigéne plasmodiale et les plaquettes parasité, le co
mplexe est ensuite séquestré par les macrophages circulant dans le réseau

lymphatique puis atteindre la rate ou va étre détruit [44, 46]. Dans notr
e etude la thrombopénie représentait 65.6% de cas, ce qui confirme sa fr

équence dans cette affection parasitaire.

L’anémie est de type hémolytique, souvent retardée, elle est normoch

rome, avec anisocytose, poikilocytose, polychromatophilie, et hyper réticul
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ocytose. L’anémie s’explique par une augmentation de 1’hémolyse intravas

culaire des hématies infectés ou bien un défaut de leur production[46].
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L’hyperleucocytose apparait au début de 1’accés palustre, il est suivi
par une leuconeutropénie, apres quelques jours les leucocytes mélaniféeres

apparaissent elles correspondent a des résidus d’hémoglobines phagocytées.

La protéine C réactive qui est un marqueur globale d’inflammation,

souvent élevé dans le paludisme [47, 48].

L’insuffisance rénale aigue est secondaire a la nécrose tubulaire aigu
e, cette derniére s’explique par ; I’augmentation de la viscosité sanguine

rénale par la séquestration parasitaire, état de choc, déshydratation [49]

D’autres perturbations de bilan biologique ont un intérét pour le pro
nostic et font des criteres de gravité comme, 1’anémie profonde, 1’acidose
métabolique, hypoglycémie, les marqueurs rénaux, au contraire aux marq

ueurs précedents qui vont orienter le diagnostic.
+ Diagnostic parasitologique de certitude :

Le diagnostic parasitologique de paludisme simple ou grave repose s
ur I’examen microscopique d’un frottis sanguin mince et d’une goutte epa

isse qui constitue la méthode de référence [50].

Notre etude montre que le Plasmodium ovale est 1’espéce plasmodial
e le plus fréguent dans notre population étudiée avec un pourcentage de
41.6%, suivi de Plasmodium falciparum chez 36.8% des patients, 1’associ
ation de plusieurs espéces plasmodiales est également remarquée dans cett
e étude, en premier lieu c’est 1’association Plasmodium falciparum + Plas
modium ovale est la plus fréquente chez 2.6% des patients, suivie de 1’as
sociation Plasmodium malariae + Plasmodium vivax chez 0.8% des malad

€es.
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Notre étude est concordante avec 1’étude de A. khermach qui montre
également que le Plasmodium ovale est classé en premier rang chez 60
% des patient suivi de Plasmodium falciparum avec un pourcentage de 4
0% [44]. Cependant dans I’étude de Anouti on trouve I’agent responsable
en premier lieu est le Plasmodium falciparum chez 46.9% des patients c
ontre 34.23% pour le Plasmodium ovale [35], pareil dans une étude effec
tuée a bordeaux de T. Pistone, I’infection par le Plasmodium falciparum
est préedominante suivie de Plasmodium vivax puis Plasmodium ovale, ave
C respectivement 82%, 8% et 6% [40]

La prédominance des espéces plasmodiales genre Plasmodium vivax
et Plasmodium falciparum due au fait que ces deux espéce sont les plus
endémiques en Afrique sub-

saharienne surtout en Afrique de 1’ouest [51].

Le stade parasitaire le plus fréguenté dans notre étude est le stade tr
ophozoite, premier stade sanguin asexué, qui présente 85.6%. La présence
de plusieurs stades parasitaires a la fois est également observée dans no
tre étude, I’association la plus fréquente est celle regroupant les trophozoi
tes avec les gamétocytes et le triade trophozoites, gamétocytes et schizont
es a la fois dans 3.3% des cas. L’association de différentes stades parasit
aires a éeté observée egalement dans plusieurs études, notamment celle de
Wartiti, il a montré que I’association la plus fréquente dans son étude e
st celle regroupant les trophozoites les schizontes et les gamétocytes, avec

un pourcentage de 2.8% [52].
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C. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE ET PREVENTI
VE :

1. Traitement symptomatique :

Le traitement symptomatique le plus utilisé dans notre étude se fait
par des antipyrétiques, le plus souvent le paracétamol 1g toutes les 8 heu
res, et par des antiémétiques a 1’ordre d’une ampoule toutes les 8 heures

administrés par voie intraveineuse. Ce traitement est concordant avec cel

ui discuter dans I’étude de Anouti [35].
2. Traitement curatif :

Les médicaments antipaludéens sont des molécules semi-
synthétiques ou synthétiques indiqués a des fins thérapeutiques et préventi
fs [53]. La prise en charge thérapeutique du paludisme dépend de 1’espéc
e plasmodiale, les antécedents, 1’origine géographique et la clinique des
malades [54].

Notre étude montre que 1’association artémether-

luméfantrine était prescrite chez 50.4% des malade, la quinine chez 25.6
% des patients (avec 16% sous forme injectable et 9.6% par voie orale)
et 11.2% des patients utilisent la meéfloquine. Ces résultats sont concorda
nts avec 1’étude de Anouti [35]. Le schéma thérapeutique adopté par notr
e étude est différent a celui décrit dans I’étude de Pistone effectuée au
CHU de Bordeaux dont I’association Atovaquone-

proguanil est prescrite chez 64% des malades, suivie par la quinine chez

21% des patients, la chloroquine chez 6%, alors que 1’association artéme
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ther-

luméfantrine elle n’a pas été prescrite que chez 1% des malades [55].
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Le paludisme a Plasmodium falciparum est une urgence médicale qui
doit étre rapidement prise en charge afin d’éviter toutes complications &
ventuelles. La quinine, I’artésunate et les dérivés de I’artémisinine sont de
s molécules de premiere intention visent a traiter 1’accés palustre grave [
56].

Dans la prise en charge de I’accés palustre simple, 1’artémisinine en
association avec d’autre médicaments antipaludéens montre une efficacité
de 90% [57]. L’artésunate est le traitement de premiére intention dans I’

acces palustre grave, il est administré par voie intraveineuse (3 injections
de 2.4mg/kg : injection a HO, H12 et H24, puis une injection par jour
jusqu’a régression des signes de gravité avec un contrble de parasitémie),
le relais par voie orale peut étre instaurer. La quinine peut étre égaleme
nt injectée en intraveineuse avec serum glucosé 5 a 10% pendant 4 heur
es [54]. L’artésunate injectable reste plus efficace que la quinine chez les

adultes et les enfants [58].
3. Traitement préventif :

Le traitement préventif repose sur des moyens de protection physique
, consistent a lutter contre le vecteur, et sur la chimioprophylaxie médica
menteuse par des molécules antipaludéens. Aucun moyen préventif n’assur
e a lui seul une protection totale contre le paludisme, c’est pourquoi il ¢
onvient d’associer simultanément la chimioprophylaxie et les moyens prév

entifs mécaniques contre les piqures de moustiques
» Moyens préventifs physique : [59]

Le principe des mesures préventifs physiques repose sur la protection
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contre la piglre des moustiques. A partir du coucher du soleil, en raiso
n de l’activité nocturne des anopheles, il faut porter des vétements ample
s et longs. Ces derniers doivent étre imprégneés d’insecticide, telle la per
méthrine, surtout en cas de risques importants. Les parties découvertes du
corps doivent obligatoirement étre protégées par un répulsif cutané. Une
moustiquaire imprégnée de perméthrine constitue une stratégie de prévent
ion complémentaire importante, en cas d’absence, une ventilation, climatis
ation et I’utilisation d’un insecticide diffusible d’intérieur peuvent étre alte
rnative. Les moustiquaires peuvent étre placées devant les portes et les fe
nétres de I’habitation. Des serpentins fumigenes peuvent étre utilisés a 1I’e

xtérieur durant la soirée.
» La chimioprophylaxie :

La chimioprophylaxie constituent un moyen préventif de choix qui p
ermet d’assurer une protection efficace contre les formes graves du paludi
sme [60], la population cible sont : les femmes enceintes autochtone en
période de transmission et les sujets non prémunis lors d’un séjour en zo

ne d’endémie.

Dans notre étude, seulement 56.6% des patients ont eux une chimiop
rophylaxie bien adapté. La méfloguine est la molécule la plus prescrite (c
hez 41% des malades), ce qui est concordant avec les résultats trouvés d
ans 1’¢tudes de Anouti et celle de Wartiti, avec respectivement 32% et 9
4.6% des malades qui ont bénéficiés d’une chimioprophylaxie a base de |
a méfloquine [35,36].

» Schéma prophylactique :
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Selon le pays visité, la durée de séjour et les caractéristiques individ
uelles, quatre médicament peuvent étre prescris pour la prévention du pal
udisme [61].
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+La chloroquine (Nivaquine ®100mg) :

Un comprimé par jour a débuter le jour de I’arrivée dans la zone i
mpaludée, et doit étre poursuivie au séjour et 4 semaines aprés la sortie
de cette zone. C’est une molécule contre indiquée chez la femme enceint

e ou allaitante.

+ Association atovaquone (250mg) —

proguanil (100mg) Malarone® :

Un comprimé par jour a débuter le jour de I’arrivée dans la zone d
’endémie palustre, et doit étre poursuivie au séjour et 1 semaine apres la
sortie de cette zone. La durée de prise de cette association doit étre lim

iter a 3 mois.
+La méfloguine (Lariam® 250mg) :

Un comprimé par semaine, la prise est a débuter 10 jours avant le
départ, pour apprécier la tolérance du médicament, elle doit étre poursuivi
e au séjour et 3 semaines apres la sortie de cette zone. La mefloquine p

eut étre prescrite chez la femme enceinte et allaitante.
+Le monohydrate de doxycycline (Doxypalu® 50 ou 100mg) :

La prise est a debuter le jour de I’arrivée dans la zone impaludée a
I’ordre d’un comprimé par jour, et doit étre poursuivie au séjour et 4 s
emaines aprées la sortie de cette zone. La doxycycline est contre indiquee

chez les enfants au-dessous de 8 ans et chez la femme enceinte.
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Le paludisme est un véritable probleme de santé publique dans le m
onde, constitue la cause majeur de déces infantile en Afrique subsaharien
ne, le nombre de cas annuels de paludisme varie entre 300 a 500 millio
ns avec un taux de mortalité estimé entre 1.5 et 3.5 million. L’apparition

des souches résistantes aux médicaments et aux insecticides est a I’origi

ne d’augmentation des cas de paludisme dans le monde.

Sur le plan national, le paludisme autochtone a été éradiqué du Mar
oc grace au programme de lutte antiparasitaire, le Maroc a été certifié co
mme pays indemne de paludisme en 2010 par I’OMS. Tous les cas de p
aludisme declarés actuellement au Maroc sont des cas de paludisme d’im

portation.

La recherche de paludisme d’importation est une urgence médicale d
evant toute fievre au retour de voyage en zone d’endémie palustre, le dia
gnostic parasitologique de certitude doit se baser sur 1’observation micros
copique des formes parasitaires sanguines par des techniques de référence

notamment le frottis sanguin mince et la goutte épaisse. Un contrble par
asitologique est indispensable a J3, J7, J14, J21 et J28 du traitement afin

de garantir et d’évaluer D’efficacité du traitement antipaludique.

La prévention chimique et physique reste la bonne alternative pour é
viter I’infection. L’apparition des cas de paludisme importe, essentiellemen
t due a I’absence ou la mauvaise absorbance a la chimioprophylaxie, doit

inviter a renforcer I’éducation sanitaire des voyageurs notamment en zon

e d’endémie.
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La prise en charge thérapeutique de paludisme doit étre instaurer rap
idement pour prévenir le pronostic vital et la standardisation des indicatio
ns médicamenteuses a visées curative en fonction des régions visitées se

mble cruciale pour éviter 1’émergence de resistances medicamenteuses.

L’étude rétrospective du paludisme d’importation effectuée au service
Parasitologie Mycologie de ’HMIMV nous a permis de mieux compren
dre le profil épidémiologique, clinique et parasitologique de nos patients
présentant un acces palustre et de savoir I’'importance d’établir un diagno
stic de certitude rapide afin d’améliorer la qualité de prise en charge de

cette population, dont le pronostic vital est souvent mis en jeu.
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RESUME

Titre : Paludisme d’importation & I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V sur une
durée de 2 ans

Auteurs : Yahya MOKHLIS
Rapporteur de thése : Pr NAOUI Hafida

Mot clés : Paludisme d’importation, Armée, Artesunate, prophylaxie, moustiquaires

Le paludisme d’importation se voit d’en plus en plus chez les voyageurs marocains reven
ant des zones endémiques, le contrble de cette infection est indispensable pour éviter sa
réintroduction au Maroc.

L’objet de notre est de décrire le profil épidémiologique clinique paraclinique ainsi que |
es mesures thérapeutiques et préventives, et de faire de faire sortir les derniéres recomma
ndations internationales pour la chimio prophylaxie.

On a mené une étude rétrospective sur une série de 125 malades atteint de paludisme,
diagnostiqué biologiquement au service de parasitologie Mycologie de 1’Hopital Militaire
d'Instruction Mohammed V de Rabat (HMIMV), durant I’année 2019 et 2020.

Il s’agit d’une population majoritairement masculine, avec &ge moyen de 34 ans, ayant to
us séjourné dans une zone d’endémie palustre.

La chimioprophylaxie était absente chez 34.4% des malades et 65.6% des malades étaient
sous chimio-prophylaxie on distingue la mefloquine (41.6%)! atovaquone-

proguanil (12.8%) et doxycycline (11.2%), Le délai d’apparition des symptdmes était de 1
4 jours.

Sur le plan cliniqgue 91.2% des malades ont présenté un accés palustre simple, et 11 ma
lades ont présenté des critéres de gravité.

Le diagnostic est confirmé par le frottis sanguin et la goutte épaisse qui permettent de ¢
onfirmer ou d’infirmer le paludisme, de détecter la parasitémie et évaluer la parasitémie,

I’espece la plus fréquente est P.ovale (41.6%),P.falciparum chez (36.8%),I’association de c
es 2 especes (7.2%),non identifié dans 10.4%.

Sur le plan biologique, on trouve I’anémie chez 60.8% des cas, la thrombopénie chez
65.6% des cas et le marqueur d’inflammation classique CRP élevée dans 92% des cas.

Ces différents résultats concordent globalement avec les données de la littérature.

Il est important de standardiser les moyens de prévention, pour éviter la prescription alé
atoire des molécules et 1’émergence de la résistance, ainsi que et sensibiliser les voyageu
rs vis a vis des risques de cette parasitose.
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Imported malaria is increasingly seen in Moroccan travelers returning from endemic areas,
and control of this infection is essential to prevent its reintroduction into Morocco.

The purpose of our paper is to describe the clinical and paraclinical epidemiological profile as
well as the therapeutic and preventive measures, and to bring out the latest international
recommendations for chemoprophylaxis.

A retrospective study was conducted on a series of 125 patients with malaria, diagnosed
biologically at the department of parasitology and mycology of the Military Hospital of
Instruction Mohammed V of Rabat (HMIMV), during the years 2019 and 2020.

This is a predominantly male population, with an average age of 34 years, all having stayed in
a malaria endemic area.

Chemoprophylaxis was absent in 34.4% of the patients and 65.6% of the patients were under
chemoprophylaxis. We distinguish between mefloquine (41.6%), atovaquone-proguanil
(12.8%) and doxycycline (11.2%).

Clinically, 91.2% of the patients presented a simple malaria attack, and 11 patients presented
severe criteria.

The diagnosis is confirmed by the blood smear and the thick drop that allow to confirm or
deny the malaria, to detect the parasitemia and to evaluate the parasitemia, the most frequent
species is P.ovale (41.6%), P.falciparum in (36.8%), the association of these 2 species (7.2%),
not identified in 10.4%.

Biologically, anemia is found in 60.8% of cases, thrombocytopenia in 65.6% of cases and the
classical inflammation marker CRP is elevated in 92% of cases.

These different results are globally consistent with the data in the literature.

It is important to standardize the means of prevention, to avoid the random prescription of
molecules and the emergence of resistance, as well as to make travelers aware of the risks of
this parasitosis.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale,

je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [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 comnfiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de refigion, de mnationahté, 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

facon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon fonneur.
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