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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
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

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et émttides
Professeur Mohammed JIDDANE

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

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a larfhaie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :
Mars, Avril et Septembre 1980
1. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

Mai et Octobre 1981

2. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

3. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasciuia
4.  Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

5. Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie

6. Pr. BENOMAR M’hammed Chirurgie-Cardio-Vasculaire
7. Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

8. Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

9.

Pr. LAHBABI Naima ép. AMRANI Physiologie

Novembre 1983

10. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*
11. Pr. BELLAKHDAR Fouad
12. Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Décembre 1984
13. Pr. BOUCETTA Mohamed*

Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Rhumatologie

Neurochirurgie



14. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil Radiothérapie

15. Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne

16. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
17. Pr. NAJI M'Barek * Immuno-Hématologie

18. Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie

Novembre et Décembre 1985

19. Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

20. Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
21. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie

22. Pr. IHRAI Hssain * Stomatologie etiftingie Maxillo-Faciale
23. Pr. IRAQI Ghali Pneumo-phtisiologie
Janvier, Février et Décembre 1987

24. Pr. AJANA Ali Radiologie

25. Pr. AMMAR Fanid Pathologie Chirurgicale
26. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE Gastro-Entdogie

27. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq Pneumo-phtsige

28. Pr. EL HAITEM Naima Cardiologie

29. Pr. EL MANSOURI Abdellah* Chimie-Toxicologie Expese
30. Pr. EL YAACOUBI Moradh Traumatologie Orthopédie
31. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah Gastro-Entérologie

32. Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne

33. Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988

34. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatuig

35. Pr. DAFIRI Rachida Radiologie

36. Pr. FAIK Mohamed Urologie

37. Pr. HERMAS Mohamed Traumatologie Orthopédie
38. Pr. TOLOUNE Farida* Médecine Interne
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

39. Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne

40. Pr. AOUNI Mohamed Médecine Interne

41. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali Cardiologie

42. Pr. CHAD Bouziane Pathologie Chirurgicale
43. Pr. CHKOFF Rachid Pathologie Chirurgicale
44. Pr. HACHIM Mohammed* Médecine-Interne

45. Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique
46. Pr. MANSOURI Fatima Anatomie-Pathologique
47. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

48. Pr. SEDRATI Omar* Dermatologie

49. Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation



Février Avril Juillet et Décembre 1991

50. Pr. AL HAMANY Zaitounia

51. Pr. AZZOUZI Abderrahim

52. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM

53. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

54. Pr. BENABDELLAH Chahrazad

55. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
56. Pr. BENSOUDA Yahia

57. Pr. BERRAHO Amina

58. Pr. BEZZAD Rachid

59. Pr. CHABRAOUI Layachi

60. Pr. CHANA El Houssaine*

61. Pr. CHERRAH Yahia

62. Pr. CHOKAIRI Omar

63. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

64. Pr. KHATTAB Mohamed

65. Pr. OUAALINE Mohammed*

66. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
67. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

68. Pr. AHALLAT Mohamed

69. Pr. BENOUDA Amina

70. Pr. BENSOUDA Adil

71. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

72. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
73. Pr. CHRAIBI Chafiq

74. Pr. DAOUDI Rajae

75. Pr. DEHAYNI Mohamed*

76. Pr. ELHADDOURY Mohamed
77. Pr. EL OUAHABI Abdessamad
78. Pr. FELLAT Rokaya

79. Pr. GHAFIR Driss*

80. Pr. JIDDANE Mohamed

81. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
82. Pr. TAGHY Ahmed

83. Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

84. Pr. AGNAOU Lahcen

85. Pr. AL BAROUDI Saad

86. Pr. BENCHERIFA Fatiha

87. Pr. BENJAAFAR Noureddine
88. Pr. BENJELLOUN Samir

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Gérzde
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Médecine Préventive, 8ahiiblique et Hygiene
Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Gynécologiebtétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie
Chirurgie Générale



89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.

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

BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*

OULBACHA Said

RHRAB Brahim

SENOUCI Karima ép. BELKHADIR
SLAOUI Anas

Mars 1994

110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

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

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

124.
125.
126.
127.
128.
129.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUQUAL Redouane

. AMRAOUI Mohamed

. BAIDADA Abdelaziz

. BARGACH Samir

. BEDDOUCHE Amoqgrane*
. BENAZZOUZ Mustapha

Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladib$taboliques
Gynécologie Obsigue
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecine Imer
Chirurgie Générale
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstéuiig
Traumatologie — Ortluiipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie



130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.

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

CHAARI Jilali*
DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.

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

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

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Ré@aation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngolagi
Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santdidtie et Hygiéne

Cardiologie

Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Généga
Parasitologie
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale



171. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
172. Pr. NAZ| M’barek*

173. Pr. OUAHABI Hamid*

174. Pr. TAOUFIQ Jallal

175. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

176. Pr. AFIFI RAJAA

177. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
178. Pr. ALOUANE Mohammed*

179. Pr. BENOMAR ALI

180. Pr. BOUGTAB Abdesslam

181. Pr. ER RIHANI Hassan

182. Pr. EZZAITOUNI Fatima

183. Pr. KABBAJ Najat

184. Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

185. Pr. BENKIRANE Majid*
186. Pr. KHATOURI ALI*
187. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

188. Pr. ABID Ahmed*

189. Pr. AIT OUMAR Hassan

190. Pr. BENCHERIF My Zahid

191. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
192. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

193. Pr. CHAOQOUI Zineb

194. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
195. Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

196. Pr. EL FTOUH Mustapha

197. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

198. Pr. EL OTMANY Azzedine

199. Pr. GHANNAM Rachid

200. Pr. HAMMANI Lahcen

201. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim

202. Pr. ISMAILI Hassane*

203. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

204. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

205. Pr. TACHINANTE Rajae

206. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000
207. Pr. AIDI Saadia

Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

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

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

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

Neurologie



208.
209.
210.
211.
212.
213.
214,
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224,
225.
226.

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

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244,
245.
246.
247.
248.
249.
250.

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

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réartioma

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etddees Métaboliques

Anesthésie-Réanimation

Urologie
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgiexilla-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale



251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.

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

EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

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

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.

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 BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

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

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*

Radiologie
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugie
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Péripdnge
Pédiatrie

Anatomie Pathologegu
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Malkesl Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pétrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie



294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
308.
304.

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

MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

305.
306.
307.
308.
3009.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.

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.

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

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KARMANE Abdelouahed
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

NAOUMI Asmae*
SASSENOU ISMAIL*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

331. Pr. ABBASSI Abdellah

332. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
333. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
334. Pr. ALLALI Fadoua

335. Pr. AMAZOUZI Abdellah

Gynécologie Obstétuq
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigi®
Néphrologie
Anesthésie Réanimation

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngatog
Gastro-Entérologie
Chimie Analytique
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Midlo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice eaflique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie
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Abréviations

ASLO : Anticorps Anti strepto-lysine O

AVS : Activités de Vaccination Supplémentaires

BCG : Bacille de Calmette et Guérin

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CHIS : Centre Hospitalier Ibn Sina

CMPV : Centre Marocain de pharmacovigilance

CPE : Cellule Provinciales d’épidémiologie

CRP : Protéine C réactive

CV : La Couverture Vaccinale

DELM : Direction d’Epidémiologie et de Lutte contes Maladies
DP : Direction de la Population

DT : Vaccin Anti-diphtérique, Anti-tétanique

DTC: Vaccin Anti-diphtérique, Anti-tétanique et Atbquelucheux
DTCP: Vaccin Anti-diphtérique, Anti-tétanique, Attibquelucheux et Anti-Polio
EMR : Eastern Mediterranean Region

HAS: Haute Autorité de Santé

HB: Vaccin Anti-Hépatite B

Hib : Vaccin Contre I'Haemophilus influenzae type b

ID : Intra-Dermique

IgA : Immunoglobulines A

IgG : Immunoglobulines G



IgM: Immunoglobulines M

IM: Intra-musculaire

INH : Institut National d’'Hygiene

JNV : Journées Nationales de Vaccination

LCR: Liquide Céphalo-Rachidien

LYG: Life Year Gained

MAPI: Manifestations Post-Vaccinales Indésirables
MS : Ministére de la Santé

NFS : Numération des Formules Saguines

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PCV: Pastille de Contrdle des Vaccins

PEV : Programme Elargi de Vaccination

PNI : Programme National d'Immunisation

QALY: Quality adjusted life years

RR : Vaccin combiné contre la Rougeole et la Rubéol
ROR : Vaccin Anti-Rougeoleux, Anti- Rubéoleux ettiA@reillons
SC : Sous Cutanée

VAR : Vaccin Anti-Rougeoleux

VAT : Vaccin Anti-tétanique

VPI : Vaccin Anti-poliomyélitique Injectable

VPO: Vaccin Anti-poliomyélitique Oral

Vs : Vitesse de Sédimentation



INTRODUCTION



La rougeole est une maladie infectieuse qui carsstitn probleme de santé publique. En
2010, on a recensé 139 300 déces par rougeoldaedamsde, soit pres de 380 déces par jour

ou 15 par heure (OMS). [1]

C’est une maladie virale grave extrémement cont@gieentrainant parfois des épidémies.
Elle touche en général les enfants (mais aussi ambre important d'adultes) et peut
apparaitre n'importe quand durant 'année. Cepdnadle apparait surtout a la fin de I'hiver

et au début du printemps.

La rougeole est dans la majorité des cas d'unedammdérée, mais elle peut aussi étre a
I'origine de complications graves et fréquentessdias pays en voie de développement. Les
principales complications de la rougeole sont diesrhées (5 a 13%), les pneumonies (2 a 7
%) et les complications neurologiques (encéphaliigsies surtout chez I'adulte, dont la

fréquence a été estimée a (1/1000 cas) en Europelén [2]

Avant la généralisation du vaccin, la rougeole fip pratiquement tous les enfants dans le
monde. Les nourrissons, les immunodéprimeés, lesopees souffrant de maladies
chroniques, ou de malnutrition sévere, sont lesigese a haut risque de contamination et de

complication. [3]

Il n'existe pas de traitement spécifique de la emig. L’élaboration d’une stratégie vaccinale
efficace, ainsi que 'augmentation du taux de lavesture vaccinale (CV) sont indispensables

pour permettre I'éradication de la maladie.



Un excellent vaccin antirougeoleux existe depuiss ple 40 ans. La vaccination a permis une
chute spectaculaire de la morbidité et de la mu#talssociées a la rougeole, certains pays

ayant observé une diminution de l'incidence aljastju’a 99 % depuis les années 1960. [4]

Dans I'ensemble, la mortalité rougeoleuse mondsalehuté de 74 % entre 2000 et 2010,

passant d’'un nombre estimé de déces de 750 0000€na2139 300 en 2010.

L’accélération des activités de vaccination a eeffiet crucial sur cette baisse de la mortalité
imputable & la rougeole, car entre 2001 et 201lesiime a plus d’'un milliard le nombre
d’enfants agés de 9 mois a 14 ans, et vivant desgdys a haut risque, qui ont été vaccinés

contre la maladie. [1]

Au Maroc, au méme titre que la plupart des paydémloppement, les maladies infectieuses,
dont la rougeole, représentaient la cause majemraattalité infantile, estimée au début des

années 1980 a 91%o par le Ministere de la Santédquebl[5]

Le programme élargi de vaccination (PEV) fut intdidau Maroc en 1981, soutenu par
I'OMS et appuye efficacement par I'UNICEF, a permige nette diminution de l'incidence de

la maladie.

Toutefois en dépit d'une couverture vaccinale égdé nombreux foyers épidémiques ont été
enregistré touchant surtout des enfants de (lank) ayant recu une seule dose du vaccin
contre la rougeole. On estime qu'environ 10 a 18e% enfants vaccinés demeuraient sans
protection lorsqu'ils ont recu une seule dose deinga I'age de 9 mois, proportion suffisante

pour permettre au virus de circuler. [6]



Le Ministére de la Santé marocain décida alorsameélération du PEV par I'organisation de
grandes campagnes de vaccination de masse, deedsWNationales de Vaccination (JNV)

et par la restructuration du PEV en Programme Natid'Immunisation (PNI) en 1986. [5]

Ces JNV ont amené une élévation nette de la C\aratiplement une diminution sensible de

I'incidence des maladies cibles de la vaccinati@neparticulier de la rougeole.

En 2003, le ministere de la santé avait instaugédsuxieme dose vaccinale a I'age de 6 ans a
travers la vaccination combinée contre la rougebla rubéole pour les éléves de la premiéere

année de l'enseignement primaire. La seconde desemmandée vise a conférer une

immunité aux enfants qui n'ont pas réagi a la pezendose.

En 2008 le ministere de la santé marocain a réldiggemiére compagne de rattrapage de
vaccination contre la rougeole, cette compagndlé &s enfants de 9 mois a 14 ans n’ayant
jamais bénéficié d’'une seconde dose vaccinale.onebne d’enfants ciblés était de 3.547.548
et la couverture vaccinale a dépassé les 95%. lredvisst entré donc en phase d’élimination

de la maladie. [7]

A partir de 2010 et dans le cadre du systeme deedlance de la rougeole « phase
d’élimination », le Maroc est passé a une survatiaindividuelle basée non seulement sur le

diagnostic clinique mais qui repose sur I'invediiga épidémiologique et biologique.

L'objectif de ce travail est de mettre en exergne pathologie infectieuse qui continue a

sévir sous silence malgré le programme nationalatination qui atteint les 96% de



couverture en méconnaissant les complications ehdéage de morbidité afférente a cette

affection.

De méme, la stratégie d’élimination de la rougdidsée essentiellement sur la vaccination,
serait reconfortée par la preuve d’un rapport ¢daénéfice favorable a cette intervention de

santé publique via une étude dont nous proposaedaes de référence dans ce travail.



PARTIE
THEORIQUE



[I-1 La rougeole:
[I-1-1 La maladie:

[I-1-1-1 Définition d’'un cas clinique de la rougecé:

Toute personne, quel que soit son age, présemarfi@évre, une éruption maculo-papuleuse,
et I'un des trois signes suivants (toux, rhiniteconjonctivite), ou toute personne chez qui un

clinicien suspecte la rougeole. (L'OMS) [8]

I1-1-1-2 Classification des cas :

v" Un cas clinique : c’est un cas répondant a la difimclinique de la rougeole ;

v" Un cas confirmé biologiqguement : c’est un cas sttspenfirmé par le laboratoire ;

v' Un cas confirmé par lien épidémiologique : c’estaas répondant a la définition
clinique et qui a été en contact dans les 7 a a6 javant I'apparition de I'éruption

avec un cas de rougeole confirmé.

[I-1-2 L’agent pathogene :

Le virus rougeoleux est un virus enveloppé apparteau genre Morbillivirus, membre de la
famille des Paramyxoviridea. Il s’agit d’un virusARN monocaténaire enveloppé, a polarité

négative, antigéniquement stable et dont il n’&x@gt’'un seul sérotype.

Le séquencage du génome des virus rougeoleux aispéfidentifier jusqu’'a présent 23

génotypes différents, dont on peut se servir poiwra la transmission. [9]



Au Maroc 5 stéréotypes du virus circulaient avantdmpagne de masse en 2008, et apres la

campagne, seul le stéréotype D4, fort probableimgarté de Gibraltar, circule encore. [10]

[1-1-3 La transmission :

Le virus de la rougeole est extrémement contagiduge propage lorsque les malades
toussent ou éternuent, par un contact rapprocié petsonnes ou par contact direct avec des

sécrétions nasales ou laryngées. [11]

Le virus reste actif et contagieux dans l'air ou s surfaces contaminées pendant deux
heures. Les porteurs du virus peuvent le transenptndant les quatre jours qui précédent

I'apparition de I'éruption cutanée et les quatnergoqui la suivent.

[I-1-4 Epidémiologie :

L’homme est le seul réservoir du virus de cetteaaiial ubiquitaire, en absence de protection
vaccinale, 90% al100% des enfants d’'une méme fagtib®% des enfants d’'une méme classe
sont infectés au contact d'un patient. La diffusim la maladie dépend de la densité de
population, du mode de vie permettant des contdmoimg et de la proportion des sujets

réceptifs dans la population n’ayant pas I'immunité

Hormis la contagiosité et la transmission du vieusx sujets non immuns, les données
épidémiologiques classiques sont modifiées paatzination a des degres divers dépendants
de la couverture vaccinale, de sa stratégie etadeostinuité, ainsi que des conditions

socioéconomiques.



[I-1-4-1 Définitions : [8]

L’OMS définit une épidémie de rougeole comme suit :

» Epidémie suspecte de la rougeole : (OMS)

Une épidémie suspecte de la rougeole corresporad réptlfication d’au moins quatre cas

suspects de rougeole dans une méme zone géograpfsiqucture de santé ou province/
préfecture) et sur une période de temps limitéel@mes jours voir quelques semaines). Cette
valeur seuil (4 cas) doit déclencher des réponppsopriées, incluant une investigation de
I'épidémie suspectée pour la confirmer et en déteem’ampleur réelle et les causes de sa

survenue.

» Epidémie de rougeole confirmée :

Une épidémie de rougeole confirmée correspondpiidsence d’au moins 3 cas de rougeole
confirmés par le laboratoire ayant été détectés dsme méme zone géographigue donnée
(structure de santé ou province/ préfecture) serpériode de temps limitée (quelques jours

Voir quelques semaines).

[I-1-4-2 Epidémiologie de la rougeole dans le monde
Avant l'introduction du vaccin antirougeoleux, lembre de cas atteints de rougeole était
estimé a 130 millions, provoquant plus de 2,5 onki de morts chaque année dans le monde,

ce sont principalement des enfants. [4]



Depuis la généralisation de la vaccination en 198#4,a noté une nette diminution de
I'incidence de la maladie, ainsi qu’'une chute spedfaire de la mortalité et de la morbidité y
est associée.

Des progrés importants ont été accomplis en vua dizatégie globale « OMS/UNICEF » de
réduction de la mortalité rougeoleuse. Ainsi er#@®0 et 2007, la mortalité rougeoleuse
mondiale a chuté de 74 %, passant d’un nombre éstexdéces de 750 000 en 2000 a 197000
en 2007, la réduction en pourcentage la plus imaptet enregistrée au plan régional en
matiere de mortalité rougeoleuse au cours de pétiede s’est produite dans les régions de la
Méditerranée orientale (90 %) et africaine (89 Béprésentant respectivement 16 % et 63 %

de la réduction mondiale du nombre de décées paealea. [12]

Cependant vers la fin de 2009, la région Européanc@nnu une augmentation générale de
la transmission du virus rougeoleux. En 2011, a&iigon a noté I'apparition des flambées de
rougeole avec plus de 26 000 cas au 26 octobre. 2@l France a rapporté le plus grand

nombre de cas (plus de 14 000). [13], [14]

L’insuffisance de la vaccination est la principalgison de cet accroissement de la

transmission et des flambées de rougeole. [15]

[I-1-4-3 La Région de la méditerranée orientale :

La Région de la Méditerranée orientale de 'OMSteirt I'objectif mondial d’une réduction
de 90 % de la mortalité par rougeole en 2007. Lavedure vaccinale de la Région par la
premiere dose d'un vaccin renfermant le vaccinrangeoleux a augmenté d'une facon

remarquable de 70% en 1997 a 82% en 2009. Lesémdarés de rougeole ont diminué de

10



86% entre 1998 et 2008, et I'estimation de la mt@taougeoleuse a diminué de 93% au
cours de 2000-2008, ce qui représente 17% de lactiéd de la mortalité mondiale due a la

rougeole au cours de cette période. [16]

Cependant 7000 parmi les 1 239 000 déces d’endinisoins de cing ans dans la Région de
la Méditerranée orientale en 2008, étaient impetl la rougeole, soit 20 déces par jour.

[17]
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Tableau. | : Causes de déces des enfants moins de 5 ans damégion EMRO

Période Néonatale Enfants (-) de 5 ans
Diarrhée 1% 17%
Pneumonie 5% 14%
Méningites 2%
Septicémie 7%
Coqueluche 2%
Tétanos 1%
Paludisme 3%
Anomalies congénitales 5%
Asphyxie a la naissance 10%
Traumatismes 3%
Complications liées a la 14%
prématurité
Autres 10%

De nombreux déces causés par le virus de la roeigsoht directement liées a des

complications, notamment la pneumonie, la diargtda malnutrition.
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Fig.1: Causes des 1 239 000 déceés d’enfants de moingidg ans dans la Région EMRC
de I'OMS en 2008[18]

Malgré tous les efforts fournis dans le cadre destiatégie de 'OMS de réduction de

mortalité rougeoleuse et de I'élimiion de la maladie a 2010, la région EMRO n’a

atteint la cible de I'élimination de la rougeole 2010, et des flambées de rougeole
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produisent encore dans certains pays, tels qugh#iistan, I'lraqg, le Maroc, le Pakistan,

Somalie, le Soudan & Yémen. (Figure 2) []]
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Fig.2 : Incidence minimale de la rougeole gr million d’habitants en 2010

[I-1-4-4 Epidémiologie de la rougeole au Maro :

La stratégie de classification des cas de rougedoptée jusqu’a 2006 au Maroc se ba

uniquement sur le diagnostic clinique et la confition biologique ne concernait que

foyers épidémiques. Or, les signes cliniques deugeole ne sont pas des critéres suffis
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pour poser un diagnostic précis. En effet, il exislusieurs agents pathogenes responsables
des maladies a fievres éruptives qui peuvent redem erreur le diagnostic clinique, et par
conséquent, les données épidémiologiques. Afin tofoper I'analyse des données
épidémiologiques, la Direction d’Epidémiologie et Hutte contre les Maladie (DELM) et
I'Institut National d’Hygiéne (INH) avec la collabation du Bureau Régional de 'OMS ont
mis en place un systeme de surveillance sentibelé& sur la confirmation biologique des
cas suspects de la rougeole et ce a traversebsantinelles répartis dans 5 villes (Agadir,

Tanger, Kenitra, Meknes et Oujda) a travers le uoya [8]

Apres la réalisation de la compagne de masse e® @dtire la rougeole et la rubéole et qui a
touché la population de 9mois a l1l4ans, le Maroceaste en phase d’élimination de la
rougeole. A partir de Janvier 2010, le systemepassé a une surveillance individuelle, avec
l'investigation épidémiologique et biologique deaglie cas de fievre éruptive, conformément
a la stratégie nationale d’élimination (Ministeeld Santé- DELM/INH, 2010, « systeme de

surveillance de la rougeole- phase d’élimination »)
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Fig.3 : Evénements majeurs de la vaccination contre la rgeole au Maroc

[I-1-5 Physiopathologie du virus:[19]

Le virus de la rougeole pénéetre par I'épithéliuns gleies respiratoires supérieures ou par la
conjonctive et se multiplie dans les cellules danlaqueuse. Puis il diffuse vers le tissu
lymphoide de voisinage, provoquant ainsi une destnu du tissu lymphoide et une

leucopénie marquée.

Il passe dans le sang (virémie primaire 2 a 3 japrgs le contage) et se propage vers le tissu
réticuloendothélial dans tout I'organisme. Le «alélement » de cette ligne de défense

aboutit, au (5e — 7e jour), a une virémie secordadrrespondant a I'infection généralisée.

Les localisations dominantes sont le tractus rasgne, la peau et la conjonctive.
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L’éruption caractéristique est probablement unetié@a d’hypersensibilité qui peut ne pas

apparaitre en cas de déficit de 'immunité celhalai

Voie aérienne

Epithélium respiratoire

'

Ganglions lymphatiques locaux

1€ virémie

Tissus lymphoides
(Thymus, rate, ganglions, appendice...)
2éeme virémie
Tube digestif l l Rein
Peau Conjonctive  Poumon
Foie
Cellules endothéliales
Cellules épithéliales
Vascularite

x N
Exanthem Signe de koplick

Fig. 4 : Physiopathologie du virus de la rougeole
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[1-1-6 Clinique : [19], [20]

[1-1-6-1 Forme habituelle :

Dans sa forme habituelle, « typique », la rougéstdue selon un cycle bien défini (fig. 5)

[1-1-6-1-1 Période d'incubation :

D’une durée habituelle de 10 a 11 jours, elle Bsigeement muette. Cependant, une fievre

modérée et de discrets signes respiratoires pedtrenvbservés peu apres la contamination.

[1-1-6-1-2 Période d'invasion :

Elle dure 2 a 4 jours. Son début est soit brutafgué par une ascension thermique a 39-
40°C, avec asthénie, anorexie et malaises ; soigjressif, avec céphalées, troubles de

sommeil et modification du comportement.

Dans les 24h apparait le catarrhe qui se manifeste

» Une rhinite : coryza ;

» Une conjonctivite localisée puis diffuse ;

» Une toux rauque, pénible avec enrouement ;

» Une diarrhée.
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Fig. 5 : signes de lerougeole habituelle « typique»

[I-1-6-1-3 Période d’éruption :

Elle se caractérise par I'exantheme qui apparajour apres le contage. Souvent, il surv

lors d’une recrudescence de fievre«catarrhe.

L’éruption de la rougeole est érythématomaculeage f'éléments roses ou rouges, arror

de contours irréguliers de moins de 1 cm de diaer

I N'y a pas de prurit, un aspect purpurigue ou méme eumityue peut étre obsen
Quelques g=cts particuliers doivent étre signalés. L'érupfp@ut étre boutonneuse, quel

fois eczématoide, faite de grands placards disoeiesquameux, pruriginel
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Fig.6: Eruption morbilliforme du tronc Fig.7: Exantheme morbilliforme :
laissant des espaces de peau saine éruption typique de rougeole [22

[1-1-6-1-4 Fiévre et malaises

Elles s’atténuent au (3e- {mur). La fievre s’éleve a -40°C, demeure élevée durant la ph

d’extension des signes cutanés, puis disparaitshirutalemet.
[I-1-6-1-5 Signes respiratoire et digestifs:

Parallelement la persistance des signes respiat@ioux, dyspnée), digestifs (diarrhée

douleurs abdominales (parfois) est habituelle jigsgegression de I'exanthen
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Fig. 8. Rougeole : évolution clinique et biologique [4

[1-1-6-2 Complications :

[I-1-6-2-1 Complications respiratoires :

— Bronchiolite aigue chez le nourrisson, agéne respiratoire ;
— Troubles de ventilatic ;
— Surinfections bronchiques et pulmona ;

- Pneumopathie.
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[I-1-6-2-2 Complications digestives :

— Diarrhée

— Hépatite morbilleuse

[I-1-6-2-3 Complications neurologiques :

— Encéphalite aigue retardée
- Encéphalite post infectieuse

— Panenceéphalite sclérosante subaigué de Van BA§AERS)

[I-1-6-2-4 Complications hématologiques :

En dehors des formes graves hémorragiques de kdimabn peut voir survenir un purpura

thrombopénique et des hémorragies.

[I-1-6-2-5 Complications oculaires :

Les Kératites et ulceres cornéens sont devenupiowreels dans les pays sous-développés.

[I-1-7 Paraclinique :

[I-1-7-1 La biologie : [4], [8]

La confirmation de cas suspects de rougeole dabteatoire peut étre effectuée par :

» La mise en évidence des anticorps IgM spécifiqeda dougeole ;

» La détection du génome du virus de la rougeole tEngrélevements appropriés ;
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* L’isolement du virus de la rougeole dans les pré&h@snts appropriés.

La méthode recommandée par 'OMS est la détectsnAet Ig M spécifiques de la rougeole
par la technique d’ELISA. Les anticorps IgM appssant au moment de I'éruption et
peuvent étre détectés jusqu’a 60 jours plus taed. IgG apparaissent a peu pres en méme
temps que les IgM. Cependant, une sérologie négadialisée au cours des trois premiers
jours de I'éruption ne permet pas d’éliminer legiiastic. Dans ce cas, il est nécessaire de
faire un second prélévement huit jours plus taes tests sérologiques ne sont interprétables
gu'en l'absence de vaccination contre la rougeotssdles deux mois précédant le

prélevement.

[1-1-7-2 L'imagerie : [19]

Radiographie pulmonaire : la radiographie pulmanan dehors de toute complication,
montre frequemment des anomalies surtout chezalgrfe moins de 5 ans, elles s’observent

jusqu’a 80% des rougeoles non surinfectées, edescent :

-un élargissement des ombres hilaires : opacitémiogenes ;

-plus rarement sont observés une scissurite opamcdement pleural non modéré.
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Fig.9 : Poumon rougeoleux

[I-1-8 Réponse immunitaire a I'infection naturelle : [23]

Les réponses immunitaires a médiatiorllulaire sont importantes aussi bien pour
pathologie que pour la guérison. L'immunosuppresgioopre a la maladie commence
I'apparition de la maladie clinique, avant I'érugptj et persiste plusieurs semaines aprt

guérison apparente.

Les anticops peuvent étre détectés des I'apparition de lténpet I'infection entraine un
protection a vie. Les immunoglobulines M (IgM) ampoasent en premier, puis les IgG et

IgA, dans le sérum et les sécrétic

Les IgM et les IgG sont produites désdébut. Les IgM atteignent un taux maximum se
dix jours aprés le début de I'éruption, puis chut@pidement ; elles sont rarement détec
plus de huit semaines aprés le début de I'érupti@m.considere généralement que |

présence témoigne d’umpeimc-infection par le virus rougeoleux (sauvage ou veagi Mais
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leur absence, surtout dans les échantillons prelduéant les trois premiers jours apre:

début de l'éruption, n’exclut pas l'infection, ceertains tests sont peu sensibles. Les

atteignent un taux maximum environ deux semainessdp début de I'éruption et diminue

ensuite, mais elles restent détectables plusieundes apres l'infectio

taux relatif
d'anticorps

excrétion du wirus

10 7
—
IgG
8
6 -
4 -
IgM
2 —
0 T T 1 T T f t T
-21 -14 -7 0 7 14 21 28 35 42
AT T jours aprés le d'ébut de I'éruption
infection
d'ébur de
I'Eruption

Fig.10: Réponse en Anticorps a I'infection par le virus ati rougeoleux

[1-1-9 Traitement : [11]

Il n’existe a ce jour aucun traitement spécifiqoeptraiter cette maladie. Une prise en chi

clinique appropriée permet d'éviter les complicgaigraves de la rougeole. Le malade

étre correctement nourri, doit avoir un apport hyak suffisant et recevoir un traiteme
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contre la déshydratation pour pallier la perte dgiides et d’autres éléments essentiels
entrainés par les diarrhées et les vomissemenssamiiotiques sont prescrits pour traiter les

infections oculaires et auriculaires ainsi queriaygmonie.

Dans les pays en développement, il convient d’atner & tout enfant pour lequel on pose le
diagnostic de rougeole, deux doses de compléménnwiique A a 24 heures d'intervalle.
L’administration de la vitamine A au moment du diagtic peut contribuer a éviter les

lésions oculaires et la cécité. De plus, il a dablé que I'administration de vitamine A

permettait de réduire la mortalité rougeoleuse@é.5OMS)

[1-1-10 Prévention : [24]

La rougeole est une maladie a déclaration obligatta prévention repose sur la vaccination
et la sérothérapie (immunoglobulines destinéesrmuxrissons de plus de 9 mois en cas de
contage de plus de 72 heures). L'isolement du realast pas utile apres les quatre premiers

jours de I'éruption. La vaccination est le meillGaitement préventif actuel.

I1-2 Vaccination :

La vaccination repose sur la propriété de stimidesystéme immunitaire. Elle consiste a
introduire dans l'organisme un agent (virus, baet@u molécule) en vue d’induire une
réponse immunitaire, sans étre pathogene.
L'objectif de la vaccination est a la fois de pgatéle vacciné, mais aussi de diminuer la
circulation de l'agent causal d'une maladie et ddecréduire pour l'ensemble de la

communauté le risque de contracter cette maladie.
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[1-2-1 Définition :

Un vaccin est une préparation antigénigue, fabagaépartir de bactéries ou de virus
complets, de leurs constituants (polysaccharidestéipes) ou de leurs produits (toxines),
dont on diminue ou on enleve, par différents préséth capacité de produire la maladie tout

en conservant celle d’'induire une réponse immumeitaiotectrice (immunogeénicité). [25]

En plus des antigénes, les vaccins contiennentrgéndéent des agents de conservation, de
stabilisation ou des antibiotiques afin d’éviterplalifération bactérienne ou pour stabiliser
les antigenes contenus dans le vaccin. lls corgignégalement des adjuvants, qui ont pour
réle de renforcer le pouvoir immunisant du vaccfm a’obtenir une meilleure réponse

sérologique et d’assurer une immunité plus durable.

[I-2-2 Origines de la vaccination :[26]

La vaccinologie, qui a pris son essor au débutidgtiéme siecle repose sur une observation
tres ancienne : « il est rare que des hommes ayamécu a une maladie infectieuse soient

atteints une seconde fois par cette maladie ».

Au XVllleme siécle, on pratiquait, la "variolisatiy c’est a dire I'inoculation du virus de la
variole pour se protéger de la variole, maladievgmzent invalidante et méme mortelle. On
savait aussi, sans se I'expliquer, que les vacageints de vaccine, une maladie bénigne

transmise par leur vache, étaient protégés comtrariole.

En 1796, un médecin anglais, Edward Jenner, inaculajeune enfant du virus de la vaccine
prélevé d’'une jeune femme accidentellement infeptgaune vache. Quelques mois plus tard,
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il vérifia le pouvoir protecteur de cette vaccine administrant a I'enfant du virus de la

variole. Par la suite, Edward Jenner "vaccina"ighssieurs enfants.

Dans les années 1880, Louis Pasteur et ses caltabos constatérent que certaines bactéries,
responsables du choléra des poules, lorsqu’elles mises en culture pendant plusieurs
semaines ou exposées a des conditions défavorabl@snodifiées et perdent leur virulence.
Des animaux inoculés avec ces bactéries ne déwalopas la maladie et, mieux encore, ils
sont protégeés contre une infection ultérieure d\agent infectieux virulent. Pasteur vient de
découvrir la vaccination par des germes pathogetEnués. Il applique ce principe a

d’autres maladies animales (le charbon du mouéorguget du porc), puis a la rage.

Pasteur réussit a atténuer, sans l'avoir identife@ent responsable de la rage. Ce fut le
premier vaccin contre cette maladie, appliqué eB8518ur un jeune garcon, « Joseph

Meister ».

[I-2-3 Historique des vaccins :
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Tableau |l : Dates du développement des vaccifia7]

1798 Edward Jenner : vaccination contre la variole geataevaccine
1880 Louis Pasteur : vaccin contre le choléra des poules
1881 Louis Pasteur : vaccin contre le charbon
1885 Louis Pasteur : vaccination contre la rage
1896 Sir Almroth E. Wright : typhoid
1921| Albert Calmette et Camille Guérin (Institut Pasjearise au point du Bacille de
Calmette et Guérin (B.C.G), vaccin atténué corareiberculose
1923 Gaston Ramon (Institut Pasteqr): decouverte dedtane diphtérique et en
1927, de l'anatoxine tétanique
1923 Thorvald Madsen : vaccin anti-coquelucheux
1932 A.W. Sellards et Jean Laigret (Institut Pasteubd&ar): fievre jaune
1937 Max Theiler : fievre jaune (17D)
1937 Jonas Salk : premier vaccin anti-grippal
1954 Jonas Salk : vaccin anti-poliomyélite inactivé €rtpble)
1957 Albert Sabin : vaccin anti-poliomyélite atténuéglpr
1960 J.F. Enders : vaccin contre la rougeole
1966 M. Takahashi : vaccin contre les oreillons
1973 M. Takahashi : vaccin contre la varicelle
1976 Philippe Maupas puis Maurice R. Ijil[eman . misegpaint du premier vaccin
contre I'hépatite B
1980 Pierre Tiollais (Insti,tut, Pasteur), vaccin par retenaison génétique contre
I'hépatite B, sur cellules animales.
1982| William Rutter, vaccin par recombinaison génétigaatre I'hépatite B (levure).
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Tableau Ill : Historique de la vaccination dans le secteur puiz (au Maroc) [28]

1929 introduction de la VAV
1949 introduction du BCG
1963 introduction du DTC
1964-67 organisation de campagnes VPO dans les grandes vill
1980 introduction du VAR
1987 restructuration du PEV en PNI
1987 premieres journées nationales de vaccination
1987 introduction de la vaccination anFité_tanique pas femmes en age de
procréation
1995 mise en ceuvre de la stratégie d’éradication deliamyélite
1999 introduction de la vaccination contre I'hépatite B
2003 introduction de la vaccination combinée contreolageole et la rubéole RR
2003 introduction du premier rappel DTC-VPO (a 18 mois)
2007 introduction de la vaccination contre les infectiagmvasives a Hib
2008 compagne de la vaccination contre la rougeole ettiéole (9-14 ans)
2008 introduction de rappel DTC-VPO a I'age de 5 ans
2010 introduction de la vaccination contre le Pneumoeoefie Rotavirus

[I-2-4 Fabrication et développement des vaccins :

La recherche vaccinale est un processus long, ex@pét colteux. La difficulté de la
production des vaccins consiste a maitriser laatian des organismes vivants. Les

principales étapes sont les suivantes :
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1. Culture et récolte ;
2. Purification et inactivation

3. Production et distribution.

RAA =

Banque o
de germas Culturas Récolle
n'C
—_— Valence Valence CC)
I ﬂnﬁ‘gé“lique vaccinale .~
g — ) ( -
Inactivation

(‘ —

] — v B
( 5' b'l- t "' s 1 -
Mélange (Lyophilisation)
— — [£> pHARMACEE
Condifionnement ' Expédillit:m
Hervé Chaumeoy

Fig. 11: Principales étapes de la production d'un vaccinZ9]

Bien que les étapes de développement d’'un vacaessgunt apparaitre similaires a celles

développement d’'un médicament classique, ellesesofdit tres spécifiqu : [30], [31]

v' La phase exploratoire Comprend les étapes suivantes :

— Comprendre la malac ;
- Identifier 'agent pathoger ;

— Documenter les données épidémiologiques qui sjyoragn ;
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— Culture du germe « I'Antigene »

v' La phase pré-clinique :

— Purifier et évaluer la sécurité de l'antigéne ;
— Sélectionner l'adjuvant ;
— Déterminer le dosage ;

— Démontrer la stabilité, l'innocuité et I'immunogéié chez les modeles

animaux;

— Produire les lots pilotes du vaccin candidat
v' L’étude clinique chez les humains:
L'essai clinique vise a déterminer si le vaccinsgsturitaire et immunogeéne chez un nombre

de volontaires sains en réalisant des études répant trois phases, le nombre de personnes

inclus varie entre 10 (phase I), 100 (phase Iples de 1 000 personnes (phase llI).

v" L’homologation du produit par un organisme régulateur :

Les vaccins doivent répondre aux normes de sédastplus strictes. Avant d'étre approuves
par les autorités de santé, les vaccins font kaligetests approfondis afin de garantir leur
efficacité et leur sécurité. Les contréles prenméms de 70% du temps du développement des

vaccins.
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v' Les études aprés implantation de programmes qui st a documenter la

sécurité et I'efficacité du vaccin sur le terrain:

Une fois mis en circulation, les vaccins continuarétre surveillés en termes de sécurité a

travers le systeme de pharmacovigilance vaccinale.

[I-2-5 Classification des vaccins [28], [32]

Il existe deux types de vaccins :

[1-2-5-1 Vaccins vivants :

Ce sont des agents infectieux vivants atténuésibbag de produire une infection a minima et
d’induire une protection immunitaire spécifiqueicipet prolongée, mais a risque de maladie
infectieuse vaccinale (ces agents peuvent parfoduiie des réactions qui sont des
symptomes d'une forme mineure de la maladie quitgviennent). Ces vaccins ne

contiennent pas d’adjuvants.

Tableau. |V: Liste des vaccins vivants atténués

Bactériens Viraux

Polio oral
Rougeole
BCG Rubéole
Varicelle
Fievre jaune
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I1-2-5-2 Vaccins inertes :

Ce sont des antigenes sans pouvoir infectieux,tilbuation immunitaire est liée a la
reconnaissance par le systéme immunitaire de stesgcantigéniques de I'agent infectieux lui
permettant de développer une réponse adaptée tHcpime. Pour pouvoir induire une

immunité adéquate, I'ajout d’adjuvant est la régle.

Parmi ces vaccins inactivés on distingue 2 sousstyactéries ou virus entiers inactives et
fractions antigéniques ou sous-unités vaccinamest¢xines, polysaccharides capsulaires ou

protéines membranaires, particules virales...)

Tableau V: Liste des vaccins inactivés

Bactériens Viraux
Entiers : Coqueluche
« cellulaire » Entiers : Polio injectable, grippe,
Leptospirose hépatite A, rage, encéphalite

Anatoxines : Tétanos japonaise, encephalite a tiques

Diphtérie

Polysaccharidiques :
Pneumocoque, typhoide,
Méningocoque C et (A-C),
Haemophilus influenzae b,
cogueluche « acellulaire »

Fractionnés : VHB (Ag HBs)
HPV

[I-2-6 Adjuvants vaccinaux :

Les adjuvants sont des substances qui renforaeminlinogénicité du vaccin, et donc son

aptitude a susciter une forte réponse protectilsesont également capables de réduire le
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temps nécessaire a I'organisme pour réagir etaéger et ils peuvent conférer a la réponse

immunitaire un effet protecteur plus large contikesjgurs agents pathogénes. [33]

[I-2-6-1 Les adjuvants aluminiques :

L’aluminium des adjuvants vaccinaux est utiliséssdaux formes : I'hydroxyde d’aluminium

(AIOOH) et I'nydroxyphosphate d’aluminium (AIOHPQ4)

L’hydroxyde d’aluminium est particulierement efft@a et son utilisation a contribué au
développement des vaccins inactivés, dont 'immeénagté intrinséque est beaucoup plus

faible que celle des vaccins vivants.

[I-2-6-2 Les adjuvants non aluminiques :

Les sels d’aluminium ne conviennent pas a tousiigénes, et ne favorisent pas l'induction
de réponses de I'immunité cellulaire. Il fallait o chercher a développer de nouveaux

adjuvants non aluminiques.

v Le phosphate de calcium :

Le phosphate de calcium a été utilisé comme adjules les années 1960 a I'Institut Pasteur
dans les vaccins anti-diphtérique et anti-tétaniquant d’étre abandonné dans les années

1980. Actuellement des travaux soulignent de nougea intérét.
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v" Emulsion huile-dans-I'eau :

Cet adjuvant a pour effet de recruter et d’actlesrcellules présentant I'antigéne (surtout les
macrophages), créant ainsi un foyer d’inflammapoopice a la réponse immunitaire, tout en
permettant de diminuer considérablement la dosatigene nécessaire a l'obtention de

réponses protectrices. [34]

[I-2-7 Conservation des vaccins « chaine de froid : [35]

Les vaccins sont des produits thermosensibles, resdassite un contréle et une évaluation

réguliere pour préserver leur qualité et leur affité.

De ce fait, il est impératif de respecter les mbéslde conservation et de transport des
vaccins, en vue de les conserver a une températiéguate (entre +2°C et +8°C) jusqu’a ce

gu'ils arrivent a I'utilisateur.

Pour un meilleur stockage des vaccins, I'OMS a émis certain nombre de

recommandations :

* Les vaccins qui pourraient supporter la congélatfgPO, VAR, RR) peuvent étre
entreposés au niveau de I'étagéere supérieure dgéefteur prés du freezer

* Les vaccins les plus sensibles a la congélation {Hg ...) doivent étre mis au niveau de
I'étagére inférieure.

* Les autres vaccins (Rota, VPC, DTC, DTC-HIB) doivétre mis au niveau des étageres

intermédiaires.
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e Pour garder la stabilité de la température, dedelllas contenant de I'eau colorées

doivent étre mises au niveau de la portiere dugetateur.

Tableau. VI: Sensibilité a la congélation

Echelle Vaccin

Les plus sensibles Hep B

Hib
DTC, DTC-HepB, DTC-hib, DTC-

hepB+hib, antiamaril
DT

Td

Les moins sensibles | AT, Hib lyophilisé

Tableau. VIl : Sensibilité a la température

Echelle Vaccin

Les plus sensibles | vpPO

VAR, RR, ROR

DTC, DTC-HepB, DTC-hib, DTC-
hepB+hib, antiamaril
BCG

Hib, DT

Les moins sensibles| Td, AT, HepB, anti-encéphalite japonaide

Le non respect de la chaine de froid entraine :

* Une perte de l'efficacité du vaccin ;

* Unrisque d’apparition d’épidémie ;

37



» Des événements indésirables post-vaccinaux;

» Des pertes financiéres importantes.

La surveillance de la chaine de froid est basédeux éléments essentiels:

e Le contrble de la température par le thermometresti conseillé de disposer de 2
thermometres),

» Etlinterprétation des pastilles de contrble dasocins (PCV).

Les PCV sont des étiquettes contenant une substheceosensible, apposées sur le flacon

du vaccin pour indiquer I'exposition thermique cuésuau fil du temps.

La Pastilile de Contrdle du VWaccin,
PWC indigue...

L& rve st phas cSir e e cercie

Si la date de péerempition
n'est pas dépassée,
Urtiliser le wvaocin.

Le carr® ok pluas Clair goe f= cecche

S5 a dacre de perermprdon
n'est pas dépassdés,
Urtiliser e wvacocin.

L carrd oso de &= msame consieurs quie = serche
Me pas utiliser le vaccin.
InforTner votre superviseur

e carmd esc plpl;: fi=TaT= e e rorcie
Me pas utiliser le vaccin.
Informer vOTre Superviseur.

Fig. 12 :Vérification de I'exposition des vaccins a la chale [28]
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Il ya quatre stades de virage des PCV. Pour leesth et 2, le flacon doit étre utilisé, tandis

gue pour les stades 3 et 4 le flacon doit étreget®n utilisé.

[I-2-8 Sites de vaccination et voies d’administratin: [36]

[1-2-8-1 Voies sous-cutanée et intramusculaire :

La plupart des vaccins sont injectés par voie soiidnée ou intramusculaire.

v" L'injection sous-cutanée se fait dans la régiondéltoide en pincant la peau entre le
pouce et I'index et en piquant avec l'aiguille inéle a 45 degrés la base du pli cutané
ainsi formé. La voie sous-cutanée est recommandée Ips vaccins viraux (rougeole,
oreillons, rubéole, fievre jaune, etc.) et optidie@our certains vaccins polyosidiques

non conjugués, méningococciques et pneumococciques.

v L'injection intramusculaire se fait au niveau dultdigle chez I'enfant, I'adolescent et
'adulte, ou de la face antéro-latérale de la @iiskez le nourrisson, l'aiguille étant
introduite perpendiculairement au plan cutané. jettion dans la fesse n'est pas
recommandée, méme chez le nourrisson, car le gisssseux y est épais et l'aiguille est
courte : l'injection est tres souvent intragraisse®t non intramusculaire, ce qui peut

réduire I'efficacité de certains vaccins (par extamnfe vaccin contre I'hépatite B).

La préférence pour la voie intramusculaire s’appsig des criteres d'immunogénicité

(hépatite B, grippe et rage) ou de tolérance (vecadsorbés).
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Précautions particuliéres: chez les sujets thrombocytopéniques ou hémopluleses
personnes sous anticoagulants, il est recommarat#mdhistrer le vaccin par voie sous-
cutanée dans la mesure ou l'injection intramuscellpeut provoquer des saignements. Une
pression locale directe doit étre exercée pendam@ns cing minutes. La vaccination peut
étre aussi faite dans le deltoide avec une aigtiitke suivie d’'une compression forte et

prolongée.

[I-2-8-2 Voie intradermique :

La voie intradermique est pratiquement réservéB@G. Ce geste est délicat, surtout chez le
nourrisson ; il doit étre correctement exécutéegurert une bonne contention. L’injection
intradermique se fait a l'aide d’'une aiguille d¢ @,0,5 mm de calibre (25-27 G), de 10 mm
de long et a biseau court et d'une seringue sufgkvien centiemes de millilitre, pour

permettre de mesurer avec précision les tres pelitsnes.

Le lieu recommandé est la face externe du brasldgénétration dans le derme (2 mm), on
exerce une pression ferme sur le piston de la gezirpour faire pénétrer le vaccin : la
résistance est un signe de réussite. Il se crégeiite zone d’cedéme et la peau prend une

allure gaufrée, dite « en peau d’'orange».

[1-2-9 Les manifestations indésirables post-vaccines:

Bien que les vaccins soient de plus en plus effisaat sécuritaires, aucune vaccination n’est

totalement dépourvue de risques. Certaines persoomiedes réactions post-vaccinales qui
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peuvent aller d’effets secondaires bénins a desdies graves. Ces réactions sont parfois

liées au vaccin ou a une erreur pendant 'admatisin vaccinale. [37]

En effet, ces manifestations post-vaccinales imdbsis (MAPI) dépendent de différents

facteurs:

» Du vacciné : terrain allergique ou autre

« Du vaccinateur : les principales causes sont:

Liées a une erreur du programme: incident médical provoqué par une erreur au nivau

transport, de I'entreposage, de la manutentioneokedministration du vaccin.

Liées aux propriétés du vaccin :c’est un incident médical dG aux propriétés ducirgc

notamment I'antigéne ou les adjuvants. Elles peugtr classées en deux catégories :

v’ Les réactions mineures courantes : la plupart Soé@hignes et disparaissent

spontanément sans laisser des séquelles a long.tehes se manifestent par :

» Des réactions locales : douleur, tuméfaction, rauge point d’injection.
» Des réactions fébriles sont observées chez en{béfmau moins des vaccinés.
 Des symptbmes généraux a type d'irritabilite, f@igite et des symptdbmes non

spécifiques.

Ces réactions mineures courantes se produisenti utewx jours apres la vaccination, sauf
dans le cas du vaccin anti-rougeoleux, ou la fietrees symptémes généraux se produisent

entre le 5eme et le 12eéme jour.
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v' Les réactions graves sont trés rares. La plupartederéactions sont spontanémn

résolutives (par exemple convulsions, thrombopéaigaphylaxie, épisode d’hy-

réactivité et d’hypotonie

Fig. 13 : Manifestations indésirablespost-vaccinale:

L'OMS a recommandé en 1997 que tous les progranteesmccination doivent assurer

surveillance des MAPI suivante

- Tout abcés qui se manifeste au point d’'injec

- Tout cas de lymphadénite consécutive au BCG (Bég
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- Tout cas d’hospitalisation que les professionmgssanté et /ou la communauté lient a la
vaccination;

- Tout déces lié a la vaccination;

Il est a noter que tous les déces et les hospitaliss qu’on pense étre liés a la vaccination
doivent étre notifiés en urgence dans les 24 haud3entre Marocain de Pharmacovigilance

(CMPV).

[I-2-10 Précautions entourant le geste vaccinal :

L’administration de vaccins comporte des reglesgans simples qu’il faut respecter.

[I-2-10-1 Précautions générales avant toute vaccitian : [28]

Préalablement a chaque administration vaccinalétage la plus importante est
I'interrogatoire du patient ou de ses parents,tdaslé de volte du dépistage des contre-

indications, des précautions ou des motifs de rdifféne vaccination.

On recherchera notamment une allergie sévere dsirtamposants du vaccin, une allergie
sévere a un des vaccins précédents, des antécélded&ficit immunitaire pour les vaccins
vivants, des transfusions ou des perfusions d’'inoglobulines au cours de la derniére année

et enfin une grossesse.
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[I-2-10-2 Les associations vaccinaleg36]

Les progrés dans I'élaboration de nouveaux vaceinda nécessité de simplifier les
programmes de vaccination ont conduit depuis longtea associer entre eux les vaccins
usuels. Les vaccins associés diminuent le nomhrgedtions, améliorent I'acceptabilite,

allégent les calendriers et permettent d’augmeateouverture vaccinale.

On distingue :

v’ Les combinaisons vaccinale®u les différents vaccins sont mélangés dansméme

seringue, parfois extemporanément ; seules les ioamsbns étudiées, reconnues, sont
autorisees ;

v' Les co-administrationsou les différents vaccins sont administrés a@me moment et a

la méme personne, mais en des sites séparés, @aplex (le vaccin hexavalent D, T,
coqueluche, poliomyélite inactivé, Hib et hépati®z d'une part, et le vaccin
pneumococcique conjugué, d’autre part) ;

v Les associations occasionnellesont utilisées en cas de retard dans I'exécution du

calendrier ou de risque particulier, et les vacsiost injectés le méme jour dans des sites

sépares, par exemple :

- le vaccin contre la rougeole, les oreillons etulbéole, d'une part, et les vaccins D, T,
coqueluche, poliomyélite inactivé, Hib et hépaBted’autre part

- le vaccin BCG peut étre administré le méme jourmjineporte quel autre vaccin.

La réponse immune des vaccins inactivés n’interf@savec celle d’autres vaccins inactivés

ou celle de vaccins vivants. Mais des donnéesdasitfont craindre que I'administration de
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deux vaccins viraux vivants non pas simultanémemjs dans un intervalle de temps
inférieur a quatre semaines, puisse compromettues leéponses immunes (exemple

rougeole-oreillons-rubéole et fievre jaune).

[I-2-10-3 Espacement des doses vaccinaleik8]

Le moment d’administration et 'espacement des sleeamit des éléments qu'il faut respecter

pour une bonne utilisation des vaccins.

Les vaccins doivent étre administrés en respeaanplus pres le calendrier vaccinal en
vigueur dans le pays. Mais le fait que les calamdrivaccinaux puissent étre différents d’'un

pays a l'autre témoigne déja qu’une certaine s@splest possible.

Le type de vaccin a pratiquer est aussi a prentoompte :

v' Les vaccins vivants atténués entrainent une immupiblongée des la premiere
injection. Si une deuxiéme injection est parfoisassaire, c’est essentiellement pour
«rattraper» un petit pourcentage de la populatiimtaurait pas répondu a la premiére
dose. Ainsi, la premiére dose de vaccin anti-rolggeoa une immunogénicité de I'ordre
de 90-95%, et la deuxieme dose permet de ratttapdy a 10% n’ayant pas répondu la
premiere fois. La date elle-méme de la deuxiémectign n’a donc vraiment pas
d'importance sur le plan immunitaire (elle peut eegant en avoir sur le plan
épidémiologique); en revanche, l'intervalle minindal un mois entre les deux injections

est important;
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v" Pour les vaccins inactivés, la premiére dose mpastsuffisante le plus souvent, et une
deuxieme, voire une troisieme dose sont nécessaioes obtenir une immunité
convenable. Malgré la présence d’'un adjuvant dandupart des vaccins inactivés, les
taux d’anticorps peuvent redescendre en quelquesean au-dessous des seuils
considérés comme protecteurs. De ce fait, destiopecde rappel sont nécessaires au
bout de quelques années. L'existence d’une ménimingunitaire prolongée permet a
I'organisme de répondre rapidement a une doseppekaméme si elle est tres éloignée

de la dose précédente.

[I-2-11 Contre indications: [35], [25]
Les contre-indications des vaccins sont :
v' Les réactions allergiques sévéres suivant l'admmation d’'une dose antérieure du

vaccin (choc anaphylactique, collapsus...) ;

v Les réactions allergiques graves a un composawnaciin ;

v' Toute fievre supérieure a 38°C ;

v' Les dermatoses étendues.

Quelques situations particulieres

— Grossesse : les vaccins vivants atténués sontecioikiqués ;
— Deéficit immunitaire sévere acquis ou congénitalistées vaccins vivants sont contre
indiqués, tant les vaccins viraux (RRO, poliomygliral, varicelle, fievre jaune) que

bactériens (BCG, Salmonella typhi).
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[1-2-12 Le calendrier vaccinal :

Le calendrier vaccinal définit la politique vacdmal’'un pays et il est en accord avec les
orientations retenues par 'OMS. Ce calendrier ar pabjectif d’instituer une immunité par
les primo-vaccinations chez le nourrisson, et d&ehir cette immunité chez I'enfant et
'adulte. Il existe une nette disproportion enti@bndance des vaccins dans les premieres

années de la vie et 'apparente pauvreté du catmubur 'adulte.

Le calendrier vaccinal fait I'objet de révisionguéieres pour introduire les nouveaux vaccins

mais également pour le modifier et 'adapter cont@tel des changements de stratégie.

En moins d’'un demi-siécle, le nombre des vacciiisés en pratique médicale quotidienne
s’est considérablement accru et le calendrier vatci’'a pas cessé de se compléter et de se

modifier durant les quinze dernieres années.

Objectifs du programme national d'immunisation (PNI) : [35]

Contribuer a la réduction de la mortalité et demlarbidité néonatale et infanto

juvénile.

— Atteindre et maintenir une couverture vaccinaleésigoire ou égale a 95 % a tous les
niveaux.

— Obtenir, avec les autres pays de la région EMRO'@BIS, la certification de

I'éradication de la poliomyélite vers I'an 2013.

— Maintenir I'élimination du tétanos néonatal.
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Eliminer la rougeole, la rubéole et le SyndromeRil#éole Congénitale (SRC) vers
'an 2015.

Introduire d’autres vaccins dans le calendrieramati de vaccination,

Introduire les autres rappels (DT ou DTP avec caapte coqueluche) et les autres
antigénes dans le calendrier national de vaccimatio

Contribuer a I'amélioration de la sécurité desadtigms.

Contribuer au renforcement de la vaccinovigilance.

Appuyer la politigue de régionalisation et lintagon de la surveillance
épidémiologique des maladies cibles.

Impliquer d’avantage le secteur privé dans lesyaési de vaccination, de surveillance

épidémiologique.
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Tableau. VIII: Programme National d'immunisation au Maroc « 2012> [28]

Age BCG | DTC | Polio| hib | HB | Rougeole VPO | Pneumo| Rota
Naissance| Dosé Dosé Dos€
2 mois Dosé | Dosé | Dosé | Dos€ Dosé
20ou3
Une dose| doses
de (+) si |
3 mois Dos€ | Dosé€ | Dosé o )S\I seon
enfant a le
risque | vaccin
utilisé
4 mois Dos€ | Dos€ | Dos€é Dosé
9 mois Dos€é | VAR
12 mois Dos€
18 mois Rap | Dosé RR
5 ans Rag | Dos€
Rap | Dosé
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Tableau. 1X : L’ancien programme national d’'immunisation au Maroc []

Age BCG DTC VP HIB HB Rougeole | VPO

Naissance

6

semaines

10

semaines

14

semaines

9 mois VAR

18 mois

6 ans RR

Le nouveau schéma de vaccination contre la roegsgia mis en place a partir de 2013 et

comportera :

— La premiére dose doit étre administrée a I'age 0o ;

- La deuxiéme dose a I'age de 18 mois ;

— Un contréle rigoureux de la vaccination contredageole et la rubéole doit se faire au
moment de I'enregistrement des éléves de la premaémée de I'enseignement

primaire pour vacciner ceux qui n’ont pas recu 2eso
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[I-2-13 Vaccination contre la rougeole :

Plusieurs vaccins antirougeoleux vivants atténoés disponibles soit sous forme de vaccins
monovalents, soit sous forme de vaccin associ€aauiv antirubéoleux ou au vaccin anti-
ourlien et au vaccin anti rubéoleux. lls sont prépaa partir d'une souche de virus vivant

atténué par passage sur des cellules d’embryopsudet.

L’efficacité sérologique du vaccin est estimée e®7¥ % et 100 % (taux de vaccinés ayant

des anticorps). [39]

» Les différentes souches vaccinaleg7]

Grace a l'isolement du virus de la rougeole pareEnet Peeble en 1954, la recherche

vaccinale se développa rapidement. Différenteshssigaccinales ont été isolées :

La premiére souche vaccinale vivante fut la soleth@monston qui porte le nom d'un malade
chez qui elle fut isolée. Pour atténuer le viruzciuzal, de nombreux passages furent

nécessaires sur des cellules de rein humain etalletes amniotiques.

- La souche Edmonston A Elle fut cultivée sur des fibroblastes d'embryenpdulet,

et elle aboutit a la souche Schwarz qui a étédenar vaccin utilisé en France.

— La souche Schwarz elle est incluse dans le vaccin monovalent et dahs associé
au vaccin de la rubéole. La souche Schwarz futiengwcorporée dans le premier

vaccin triple rougeole- rubéole-oreillons qui a étiisé en France jusqu’'en 1993.
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— La souche Edmonston B cette premiere souche Edmonston B fut utiliséetaks-
Unis de 1963 a 1975, mais elle donnait fréquemnfiente et éruption. D'autres

souches atténuées mieux tolérées flrent ensuitgdeles.

— La souche Moraten :avec 40 passages a 32°C sur embryon de poulet.

* Les différents vaccins utilisés :

— Vaccin monovalent : Rougeole.

— Vaccin combiné bivalent : Rougeole, Rubéole.

— Vaccin combiné trivalent : Rougeole, Rubéole, Ques.

» Posologie et voie d'administration {40]

- Posologie : 0,5 ml.

- Voie d’administration: La voie sous-cutanée ou antusculaire dans la région

antérolatérale de la cuisse ou le deltoide.

* Réponse immunitaire aprés vaccination [41]

Apres vaccination par le vaccin vivant de la rodgeta réponse immunitaire est proche de

celle observée pour la rougeole-maladie.

-Nature des Anticorps : Les IgM sont retrouvées 3 a 4 semaines aprésdtion et durent
peu de temps. Les IgG sont de nature diverse,ngsogps hémagglutinants et neutralisants
apparaissent les premiers (1 a 12 jours) et ortaur maximum entre la 3éme et la 4eme
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semaine apres injection. Les anticorps les plustepteurs semblent les anticorps

neutralisants. Les IgA sont également retrouvégsetite quantité dans les sécrétions nasales.

-Durée des Anticorps :Les anticorps post-vaccinaux sont a des taux unnpans élevés

que ceux constatés apres la maladie. Cependarmntilsne durée équivalente et déclinent
progressivement sur des années. Les données éepidgimues et seérologiques prouvent que
la protection induite par le vaccin est de longueed. Un effet de rappel peut étre observe

Soit par une 2eme vaccination, soit au contactiis wauvage

¢ Levaccin RR:

La vaccination contre la rougeole est trés efficaizeen théorie, une seule injection devrait
suffir pour éliminer cette maladie dont le réserwest purement humain. Mais la rougeole

posseéde une contagiosité élevée, ce qui nécessiteauverture vaccinale proche de 100%.

Cette exigence tient compte du fait que 15% desrissons correctement vaccinés a 9 mois
n'ont pas d’anticorps, et que l'efficacité vaccmadst de 88%. En laissant stagner une
couverture vaccinale insuffisante, on risque de soivenir de plus en plus de rougeoles chez

les adolescents et les adultes.

[I-3 L’évaluation pharmaco-économique :

[I-3-1 Introduction a I'évaluation économique :

Le premier but d'une évaluation économique est ddéterminer, mesurer, évaluer et

comparer les codts et les répercussions des swuli® rechange étudiées ».
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Une évaluation économique doit fournir aux décidedes renseignements utiles, pertinents et
opportuns. En outre, les évaluations doivent fappel a des méthodes d’analyse rigoureuses,

équilibrées et crédibles tout en étant transpasegttaccessibles au lecteur. [42]

Les évaluations économiques peuvent fournir deseignements sur ['efficience aux
responsables de la répartition des ressourceémien soins de santé. Elles peuvent servir
plus particulierement a déterminer quelles intetioeis méritent d’étre offertes. Enfin, en
association avec d’autres démarches, comme ungsandifférentielle pour I'établissement

de budgets, elles peuvent aider a mieux fixer tesitgs. [43]

CHOIX

)
—

A
v

Co(ts différentiels

Programme A Programme B

A
v

Effets A Effets B
Effets différentiels

Fig.14: Analyse comparative des codts et conséquencestermes d’évaluation
économiquel44]
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[1-3-2 L'analyse economique appliquée a la santé :

Les études économiques appliquées au domainesdata ont pour objectif, entre autres, de

relier le colt de différentes interventions a la@sultats médicaux.

Ainsi, la pharmaco-économie confronte les ressaucomsommeées par un acte diagnostique,
thérapeutique ou préventif a ses conséquence\alae les programmes de santé en terme
de colts et de résultats et détermine le plusieiticafin d’arbitrer des choix de santé

publique.

En développement constant depuis la fin des and®&®, c’est l'outil privilégié de

I'évaluation de I'efficience (c’est-a-dire du rappentre codt et performance) des stratégies
médicales. Elle a pour but d’apporter des outilssdpport aux décideurs de santé afin de
parvenir a des choix rationnels et pertinents elgsestratégies de santé disponibles. Elle

permet ainsi de comparer et de hiérarchiser diftégestratégies thérapeutiques. [45]

Dans le contexte actuel de maitrise des dépensesrdé et d’'innovations thérapeutiques
col(teuses, la pharmaco-économie a gagné sa pldest ne spécialité au sein de
I'évaluation économique, qui contribue a l'arbiteagt aux choix des priorités entre les

différentes stratégies thérapeutiques disponibles.

Définitions:

L’efficacité au sens utilisé en économie recouveaxdnotions individualisées en anglais par

«efficacy» ou par «effectiveness» :
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- «efficacy» désigne une efficacité expérimentaddsddes conditions d’étude proches de

I'idéal (essai clinique).

- «effectiveness» est utilisé dans le cas de tetité de terrain, dans des conditions
moyennes de réalisation d’'une intervention ou likatiion d’'une technologie (vie réelle).

[46]

L’efficience ou «efficiency» rapporte I'efficacitBune intervention aux ressources engageées :
une mesure est efficiente quand elle vaut la ppareapport a d’autres usages possibles des

mémes ressources. Il s’agit d’obtenir les meillegssiltats au meilleur prix. [47]

[1-3-3 Expression des résultats :

Toutes les études pharmaco-économiques compargraitéenatives thérapeutiques, et leurs

résultats sont exprimeés de facon différentielle wmnsuit :

- Soit par les dépenses évitees (V), et cela umeuneé dans le cas de l'analyse de

minimisation des co(ts ;

- Soit par les états de santé (E) («outcome relsepoui correspondent a la mesure objective
de 'amélioration de I'état de santé («endpointpar exemple, une année de vie gagnée, ou

un déces évité, ou un infarctus évité ;

- Soit par l'utilité (U) qui correspond a I'expréss de la préférence d’un individu pour un

état de santé ;
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- Soit par la disposition a payer (W) d'un indivighour obtenir un tel état de santé («the

willingness to pay»). [46]

[I-3-4 Les différents types d'études :

Il existe quatre grands types d’analyse pharmaoodiique. lls se distinguent par leurs
facons de mesurer les résultats des interventsnsr les questions auxquelles ils permettent

de répondre.

* Analyse de minimisation des colts ou « Etude colbat » :

Elle permet de répondre simplement a la questiarell® stratégie est la moins colteuse ? ".

Elle ne peut étre réalisée que si l'efficacité @ttdlérance de stratégies comparées sont

considérées comme identiques.

» Analyse codt-efficacité « ACE » :

L’'analyse codt-efficacité relie les colts des sgas médicales a ses conséguences
exprimées en unité physique, elle compare les rdiftés stratégies a l'aide d’'un méme
indicateur de résultats. Ce type d'analyse ediséitiquand les résultats sont difficiles a
exprimer en terme de valeur monétaire comme (pamele les années de vie gagnées

« LYG » ou le nombre de patients guéris). [48]
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* Analyse codt-utilité :

Elle est considéréee comme une forme particuliere«d@analyse codlt-efficacité » dans
laquelle les résultats sont mesurés en annéegdmgnées LYG ajustées par la qualité de vie

QALY ou « Quality Adjusted Life Years ».

* Analyse colt-bénéfice :

Dans une analyse colt-bénéfice, les colts et sedtaés sont exprimés dans la méme unite,
en termes « monétaires ». En d'autres termesyeekent a poser le probléme du bénéfice net

entre deux stratégies thérapeutiques, incluardadédae la vie humaine.

Cependant, la valorisation monétaire des résulatsanté pose un probléme éthique puisqu’,

en fin de compte, cette méthode revient a donnewaleur monétaire a la vie
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Ressources
consommeées

K Codts engagés\

-codts directs
-codts indirects

-codts intangibles

\_ /

Etude colt-colt

Action stratégique
thérapeutique ou diagnostiqu

AN

Résultats }

—

e
KCoﬂts evités : \

-colts directs

-codts indirects

-co(ts intangibles

\_ /

Minimisation des co(ts

Etude colt-efficacité

/ Etats de santé \

-morbidité
-mortalité

-qualité de vie

\ )

tuBe colt-utilité

~
/Appréciation de\

I'état de santé

-Préférence
« utilité »
-Disposition a
payer

\_

/

Etude colt-bénéfice

Fig. 15: Schéma des démarches de I'évaluation pharmacoermomique [45]

Bien qu'il existe des différences importantes enes différents types d'évaluation
economique, ils ont des caractéristiques commuBkacun nécessite le calcul des valeurs

actualisées des colts et des avantages en utilisatdux d'actualisation social, et chacun
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d'eux exige la comparaison systématique de tousefds pertinents des alternatives

proposées en vue de déterminer :

- L’intervention qui donne le meilleur résultat ;
- L'ampleur de l'avantage qui peut résulter d'intetieds ayant des codts

similaires. [48]

En plus des quatre types d’évaluations économiqibés auparavant, les analystes définissent
un autre type appelé I'analyse colt-conséquencE& A Dans ce genre d’'analyse les codts
et les conséquences sont calculés, mais non cosbind indicateur synthétique. Certains
estiment que cette évaluation fournit la présemtatin plus complete des informations

décrivant la valeur d'un programme ou d'une intgiga, et elle est aussi théoriquement la

plus simple. [49]

[1-3-5 Eléments essentiels de méthodologigd5], [50]

Outre le choix du type d’étude, d’autres pointshmodblogiques plus spécifiques des analyses
pharmaco-économiques sont d'importance. Le guidka déaute Autorité de la santé (HAS)
en fait état dans ses recommandations parues fih. Zbute évaluation économique suppose

gue soit précisé le point de vue adopté.

Les différents points de vue adoptés - ceux duepftides prestataires de soins (hdpital,
clinigue ou médecins), du payeur (assurance-maladlkectivités locales) ou de la société -
orientent directement la comptabilité des ress@consommeées par les stratégies comparées

et donc leur valorisation (les co(ts).
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Le point de vue du patient: est a considérer si le colt de prise en changgaitement lui
incombe en majorité. Cette approche peut se jestiiix Etats-Unis ol le systéme de soins

repose exclusivement sur un systeme d’assuransgepret ce des le premier US$ dépensé.

Le point de vue hospitalier : était apprécié lorsque la prise en charge de tlofimie était
principalement hospitaliere. Toutefois, méme dars Ipathologies lourdes d’onco-
hématologie, les dépenses de santé se limitentrd@ésode moins en moins au seul secteur
hospitalier. Ce point de vue garde néanmoins wréntpour le décideur hospitalier. Il peut
étre utile aux outils de maitrise des dépensesadt ospitalieres et doit refléter la réalité

des codts de prise en charge.

Le point de vue de I'assurance maladie(dit « du payeur ») est a privilégier pour les@s
en charge essentiellement ambulatoires et/ou m{g®bulatoires + hospitalieres). Il prend
en compte les codts que I'assurance remboursdgduase de tarifs de prestations), qui ne

sont pas forcément représentatifs des dépensémméat engagées.

Le point de vue sociétal est la perspective la plus «pure» car elle pndompte toutes les
ressources engagées pour un patient: hospitalianesulatoires mais également les codts

indirects et intangibles de la maladie.

Ainsi, la perspective sociétale est la perspeatdférence des guidelines internationales qui
recommandent de réaliser les études pharmaco-éapmesndans les «conditions réelles de

mise en ceuvre des interventions ».
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Par ailleurs, la population étudiée doit étre lamble des individus dont la santé est affectée
par les interventions étudiées de maniere direateledo maniére induite. L’analyse en sous

groupe, justifiée par une hétérogénéité sur ladteds ou les codts, est tolérée.

11-3-6 Les codts :

Les codts a inclure sont les codts directs, lesscodirects, et les codts intangibles.

+ Colts directs :

Les codts directs sont les colts directement infgpegaa la pathologie et/ou a sa prise en

charge thérapeutique lors de I'hospitalisationie#io ambulatoire. Ils sont répartis en :

- Codts directs médicaux : englobent les fraisndédicaments, hospitalisation, consultations,

examens, explorations, imagerie...)

- Codts directs non médicaux : concernent les fd@stransport, aide a domicile, mais
également frais d’'aménagement des habitationsv@nla moquette chez un asthmatique, par

exemple).

» Codts indirects :[51]

Les codts indirects correspondent aux conséqudimaewieres indirectement induites par la
pathologie ou son traitement : pertes de produétliées aux arréts de travail par exemple, ou

codts de substitution comme I'embauche d’une ferdenménage.

Ceci implique la perte de productivité du maladajsx®galement de son entourage.
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« Codts intangibles :

Les codts intangibles représentent les conséquancedes ou psychologiques induites par la
pathologie et son traitement. C’est la perte dun@iee du patient et de son entourage

(douleur, souffrance, impact affectif). [52]

Tous ces colts sont réels mais rarement pris empteoan raison de I'extréme difficulté de

leur valorisation économique.
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Pour répondre aux objectifs de notre étude, noemsaentrepris une premiére partie pour
appréhender la problématique de la rougeole au daed exposé les données
éepidémiologiques ainsi que les programmes mis eceplpour diminuer la charge de
morbidité imputée a cette maladie. La stratégi@abeination mise en place par le Ministére
de la Santé pour I'élimination de cette maladi@dtieuse a été amplement détaillée dans la

partie discussion.

En deuxieme temps, nous avons procédé a la prapogies termes d'une évaluation
économique en appliquant la méthode de microcostimgun échantillon de patients afin
d’évaluer la somme des codts liés a la rougeols.4 points essentiels dans cette partie des

termes de I'évaluation économique peuvent étrangefiomme suit :

» L’évaluation des codts de I'hospitalisation secoreda I'infection par la rougeole ;
« L’évaluation des codts du programme vaccinal delgeole ;
» L’évaluation de la prise en charge médicamenteuita{ine A) de la rougeole ;

« L’évaluation des codts du diagnostic et de la comtion de la rougeole.

l11-1-1 Matériels :

[1I-1-1-1 L’étude épidémiologique:

Toutes les données épidémiologiques concernarduigeole (le nombre de cas suspects, le
nombre de cas confirmés biologiquement, ainsi que fépartition selon les tranches d’ages,

selon leur statut vaccinal et selon le milieu da@d@nce « urbain ou rural ») sont collectées a
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partir des fichiers excel extraits des bases de@ss de la Direction d’Epidémiologie et de

Lutte contre les Maladies (DELM).

[11-1-1-2 La vaccination contre la rougeole au Mara

Le nombre de personnes vaccinées, la couvertu@nae au Maroc et la nouvelle stratégie

vaccinale adoptée par le PNI sont fournis parrdection de la population (DP).

[11-1-1-3 Les termes d’évaluation économique des ¢s liés a la rougeole:

Les dossiers des patients collectés des deux Gertspitaliers Universitaires (CHU) Ibn

Sina de Rabat et Hassan Il de Fés, nous ont sewri gtudier le suivi de ces patients au
niveau de I'hdpital (hospitalisation, actes médicaanalyses biomédicales, et traitements
médicamenteux). L’ensemble de ces interventionsnateau de I'hopital sera détaillé dans

des tableaux dans la partie des résultats.

Les prix des prestations médicales ont été calcetkése basant sur les tarifs appliqués au
niveau des centres hospitaliers et définis daradiee des conventions nationales, et sur les
nomenclatures arrétées par le Ministere de la Saméd’occurrence la Nomenclature des

Actes de Biologie Médicale (NABM) et la Nomenclauténérale des Actes Professionnels

(NGAP).

Pour les prix des produits pharmaceutiques, qsatieces ont été utilisées:
* Les médicaments donnés durant le séjour dans tdlddes prix appliqués sont ceux

d’acquisition de ces produits par les CHU ;
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* Les médicaments pris en ambulatoire : c’est les Public Maroc (PPM) homologués
par le Ministére de la Santé et appliqués au niksuofficines ;

* Lavitamine A : c’est le prix d’achat par la DP.

» Lesvaccins : les prix nous ont été fournis pddka

* Les prix des KIT et des équipements nécessaires lpoeollecte et la confirmation
biologique des cas suspects de rougeole ont étéisopar le laboratoire national de
référence (le laboratoire de virologie au niveau I'tlestitut National d’Hygiene

(INH)).

[1I-1-2 Méthodes :
[1I-1-2-1 L’étude épidémiologique :
Nous avons transformé les données épidémiologitniesies par la DELM, en graphiques

qui seront présentés et interprétés dans la phetigésultats.

[1I-1-2-2 La vaccination :

Le nombre de personnes vaccinées, le taux de dawveevaccinale et le plan national
d'immunisation nous ont servi pour évaluer I'impédetla vaccination sur les cas de rougeole
au Maroc.

[11-1-2-3 Les termes d’évaluation économique des ¢is liés a la rougeole :

[11-1-2-3-1 L’évaluation des colts de I'hospitalisdion secondaire a l'infection par la
rougeole :

Une étude a été entreprise pour la collecte desleamugeole déclarés et hospitalisés au

niveau du CHIS de Rabat et du CHU Hassan Il de Fes.
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Seulement 12 cas ont été colligés, les autres tatisptions pouvant étre imputées a cette
maladie ne sont pas identifiées au sein de ceststes hospitalieres. A noter que ces 12 cas
correspondent aux dossiers enregistrés dans lessresgd’infectiologie des services pédiatrie

et urgences pédiatriques des deux CHU depuis 26@@15au Octobre 2012.

Les tableaux récapitulatifs des actes de médetide @iagnostic effectués :
» Tableau des actes d’'analyse de biologie médictde £ NABM
» Tableau des actes médicaux et d’hospitalisation

» Tableau des actes d’explorations fonctionnelleseadiagnostic

[11-1-2-3-2 L’évaluation des codts du programme vacinal de la rougeole :

Le colt de la vaccination contre la rougeole comgre composantes essentielles:

Le co(t unitaire du vaccin

Le co(t de la chaine de froid

Le colt du matériel de vaccination (seringues)

Et le colt administratif (professionnels de saétgiipement, papeterie, publicité...)
Plusieurs autres parametres (définis et calculésigm études dans d’autres pays, qui seront
cités dans la discussion), rentrent dans I'évadunaties colts des stratégies vaccinales mais ne

sont pas pris en compte dans notre étude.

[11-1-2-3-3 L’évaluation de la prise en charge médiamenteuse par la vitamine A de la
rougeole:
Tous les cas suspects ou définis cliniguement coroomgeole au niveau des centres de santé,

sont traités par la vitamine A. Ainsi, le colt deprise en charge est le colt de la vitamine A
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multiplié par le nombre de cas déclarés. Les argimyues prescrits en cas de fievre ne sont

pas pris en compte dans notre étude.

[11-1-2-3-4 L’évaluation des codts de la confirmaton biologique :

Les cas identifiés au niveau des centres de sdagehdpitaux et des cellules provinciales
d’épidémiologie (CPE) font I'objet d’une confirmati biologique. Les colts des matériels et
des équipements servis pour la collecte et l'amaties prélévements seront détaillés dans la

partie des résultats.
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[1I-2-1 L’étude épidémiologique :

Comme cité auparavant le systéme de surveillant® meigeole au Maroc est réparti en deux
phases : Une premiere phase entre 1997 et 20a@letkieme apres 2010

Ainsi, nous avons transformeé les données épidégimues fournies par la DELM en

graphiques en respectant les deux phases.

Phase | : Entre 1997 et 2009
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Fig. 16: L’évolution du nombre de cas déclarés de rougedlau Maroc entre 1997 et 2009

On remarque que le nombre de cas de rougeole ancMarie d’une année a autre, avec deux
pics en 1999 et 2003. A partir de I'an 2004, le baende cas a connu une nette diminution
probablement due a l'introduction de la deuxiemseddu vaccin combiné contre la rougeole

et la rubéole (RR), a la rentrée scolaire (6 ans).
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< 9 mois

H 9-11 mois
m12-23 mois
M 24-59 mois
m5-9 ans

W 10-14 ans

B >=15ans

Fig. 17: La répartition des cas déclarés selon les tranels d’age au Maroc entre 1997 et
2009

La figure. 17 montre que plus de 60% des casrdtagés de moins de 9 ans dont la moitié

est représentée dans la tranche d’age 5 a 9 a#g.(32
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Phase Il : a partir de 2010
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Fig.18: Nombre de cas de rougeole au Maroc « 2010, 204112012 »

A partir de Janvier 2010, le Maroc est entrée darghase de surveillance de la rougeole et
dans le cadre de I'objectif d’élimination fixé aviecrégion EMRO de 'OMS, le Maroc est

passé a une surveillance basée sur la confirmdtiologique de chaque cas suspect ou
déclaré de rougeole. Ainsi la figure 18 représémteombre de cas déclarés et celui des cas

confirmés Rougeole positif par le laboratoire nadio
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Fig.19: Distribution des cas de rougeole au Maroc seldes régions « 2010, 2011 et
2012 »

Une grande variabilité d’'une année a l'autre quala région qui accapare le nombre le plus
important des cas déclarés de rougeole. En 20IrEglan Tanger-Tétouan et celle de Fées-
Boulemane ont enregistré toutes les deux un nomipertant de cas déclarés. Une visite aux

établissements hospitaliers de ces deux régioms dafi collecter les données sur les cas

75



hospitalisés n’a pas donné les résultats escoraptasse de I'absence des dossiers médicaux

des patients admis et détectés comme porteurdtedrdection virale.

W Rural

H Urbain

Fig. 20: La répartition des cas de rougeole au Maroc setde milieu « 2010,2011 et
2012 »

L’étude de distribution selon le milieu de résidenedique que le milieu urbain représente
pres de 2/3 des cas rapportés. Pour expliqueofaopion prédominante des cas résidants en
milieu urbain, on peut suggérer une transmissienad de I'infection, en relation avec la plus
grande densité de population et la promiscuité @iveau. Cela revient également au fait que

dans le milieu rural, les gens consultent peu oacawn pourcentage moindre car ils
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continuent a considérer la maladie comme étanintghé et obligatoire » et ne nécessitant

pas de médication.
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Fig. 21: Répartition des cas confirmeés de la rougeole seldes tranches d’age et le statut
vaccinal Maroc, « 2010-2011 »

Les tranches d’ages les plus touchées sont (5ha)%®8a(2 a 4 ans), mais les autres tranches

d’age représentent aussi un pourcentage non naglee
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[11-2-2 La vaccination contre la rougeole au Maroc:

Impact de la vaccination sur le nombre de cas de ugeole a I'échelle nationale :

La CV par le vaccin antirougeoleux a passé de 768%987 a 94% en 2011. Pendant cette
période, le nombre de cas de la rougeole a dindeug6 621 en 1987 a 1405 cas déclarés en

2011 dont 574 sont confirmés.

30000 - r 100

- 80
25000
- 80
ENCas confirmés MMM Cas suspects  —+—CV - 70
20000 -

- 60

15000 - - 50

- 40
10000
- 30
- 20

5000

- 10

0 -0

FEFLLP IS TS SIS ST

)
o
2
e}
2

Fig. 22: Impact de la couverture vaccinale par le VAR suta situation des cas de
rougeole
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[11-2-3 L’évaluation des Codts liés a la rougeole :

[1I-2-2-1 L'évaluation des codts de I'hospitalisaton secondaire a I'infection par la
rougeole :
Les tableaux ci-dessous récapitulent 'ensembleadtes de médecine et de diagnostic

effectués aux patients (les 12 cas rassemblés Geg.

Les actes d’analyses biomédicales :

Tableau. X : Actes d’analyses biomédicales

Analyse Cotation Valeur monétaire (Dhs)
NFS B 80 72,00
CRP B 100 90,00
lonogramme B 160 144,00
Glycémie B 30 27,00
ASLO B 80 72,00
ECBU B 90 81,00
Vs B 30 27,00
LCR B 90 81,00
Créatinine B 30 27,00
Sérologie (IgM Rougeole) B 330 297,00

Les cotations des actes de biologie médicale sdrdites de la NABM, document publié par

le Ministére de la Santé et qui représente la lo@s&avail dans le cadre des conventions
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nationales reliant les Organismes GestionnairdAdsurance Maladie Obligatoire (AMO) et
les biologistes. Les analyses prescrites par ledenids traitants et retrouvées dans les

dossiers patients ont été collectées et résuméesdeltableau ci-dessus.

La valeur monétaire de chaque type d’analyse dstiléa en multipliant la cotation par la
valeur de la lettre B signifiant la biologie (0,8sddans le secteur public). La somme des codts
des analyses de biologie médicale est faite arphetla valeur de chaque analyse multipliée

par la fréequence de cette analyse.

Les actes d’explorations fonctionnelles :

Tableau. Xl : Actes d’explorations fonctionnelles

Radiologie (Radio de poumon) 120,00
Bronchoscopie 300,00
ECG 65,00

La radio de poumon, la bronchoscopie et 'lECG regméent les actes d’explorations
fonctionnelles fréquemment prescrits chez les pttieadmis pour complication de la
rougeole. Les tarifs appliqués dans notre étudd senx adoptés au niveau des CHU

conformément a la convention en vigueur.
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Les actes médicaux et d’hospitalisation :

Tableau. XII: Actes médicaux et d’hospitalisation

Acte Valeur monétaire (Dhs)

Consultation 60,00
Hospitalisation 100,00 (par nuit)
Réanimation 1 500,00
Oxygénothérapie 36,00 (par séance)
Nébulisation (Pulvérisation du Salbutamol) 12,50 (par séance)
Kinésithérapie respiratoire 40,00 (par séance)

Pour les actes d’explorations fonctionnelles etdetes médicaux et d’hospitalisation, nous
avons adopté les tarifs appligués au niveau des,&dldn les bureaux d’admission et de

facturation (BAF), et ceux fixés dans le cadre’4&10.

Ainsi, et afin de définir une moyenne des dépersegmgées pour cet échantillon de 12
patients, nous avons défini I'ensemble des actegigués pour chaque patient. Par la suite,
nous avons procédé a la somme des colts engermminéshaque patient en intégrant les prix

des médicaments.
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Tableau. XIll : Tableau récapitulatif des 12cas hospitalisés

Codt Total (Dhs)

Patient 1 3 119,45
Patient 2 794,80

Patient 3 1 383,05
Patient 4 1411,83
Patient 5 1 652,83
Patient 6 1 544,43
Patient 7 1 323,25
Patient 8 2 374,74
Patient 9 1 509,35
Patient 10 1242,24
Patient 11 1 374,95
Patient 12 1 339,25
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Le calcul de la somme des colts des prestatiordigu@es aux patients inclus dans notre

échantillon affiche une moyenne de 1 589,18 + & iilis.

Les hospitalisations en réanimation et en soirengifs accaparent la part la plus importante
des dépenses relatives aux prestations prodigueslgs patients hospitalisés, les analyses
biologiques viennent en deuxieme position. Les @gblons fonctionnelles occupent la

troisieme position, quand aux médicaments, leut esir négligeable comparativement aux

autres postes de dépenses cités précédemment.
Le codt élevé des hospitalisations pourrait étpigué par deux principales raisons :

* Le nombre important des jours d’hospitalisationoseiaire aux complications de cette
infection,

e Le co(t élevé d’'une hospitalisation au servicegmimation (1 500,00 dhs).

[11-2-2-2 L’évaluation des co(ts de la vaccination :

Tableau. X1V : Les dépenses pour I'achat du vaccin antirougeal@ VAR (10 doses)

Année 2009 2010 2011 2012

Prix unitaire (dh) | 22,95 25,50 27,02 28,90

Nombre de 95 000 140 000 120 000 100 000
Flacons

Prix global (dh) | 2180 250,00 | 3570000,00 | 3 264 000,00 | 2 890 000,00
Montant (dh) 2616 300,00 | 428400000 391680000 3468 000,00
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Le prix global représente le prix d’achat du VARd{bses) pour chague année, (c’est le prix
unitaire d’un vaccin multiplié par le nombre decthas de vaccins achetés). A ce prix on
ajoute les frais de douane, les frais d’expéditbrile transport qui représentent 20% pour

obtenir le montant global.

Les autres éléments nécessaires pour calculefitaleda vaccination sont représentés dans
le tableau suivant :

Tableau. XV : Autres composantes nécessaires pour I'évaluatiates codts de
vaccination

Elément de codlt Valeur monétaire (dhs)

Matériels (seringues) 263 349,60

Chaine de froid Ne sont pas calculés (non disponibilité de touss |

Co(t administratif données)

Le montant global d’acquisition des vaccins deolageole a baissé au cours des deux
derniéres années (2011 et 2012), cela est prircigait di & une maitrise de I'utilisation des
flacons multidoses de vaccin car selon les soutaddinistére de la Santé, presque 50% des
doses de vaccins sont perdues lors de leur utdisau moment des campagnes de

vaccination.
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[11-2-2-3 L’évaluation des codts de la prise en chge par la vitamine A :

L’administration de la vitamine A se fait selonsiehéma suivant : les deux premiéres prises a
24h d’intervalle en (JO et J1) et la troisieme gragpres un mois (a J30), en respectant les
doses suivantes : 100 000 unités pour les paideatge inférieur a 1 an et 200 000 unités pour

ceux a age supérieur a 1 an.

Tableau. XVI : Co(t de la prise en charge par la vitamine A duwant 'année 2011

100 000 Unités 200 000 Unités
Prix (vitamine A) (dh) 77,35 102
Prix (3 doses) (dh) 232,05 306
Montant (dh) 17 867,00 406 368,00
Total (dh) 424 235, 85

Le prix mentionné dans le tableau ci-dessus (conaple prix unitaire de la vitamine A plus
les frais de douane et de transport qui représeld@¥), ce prix est multiplié par 3 car
chaque enfant doit recevoir 3 prises comme now®ia déja mentionné. le montant résulte

de la multiplication du prix de la vitamine A et dambre de cas de rougeole déclarés.
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[1I-2-2-4 L’évaluation des codts de la confirmationbiologique :

Tableau. XVII : Codts des différents préléevements pour la confination biologique

Type de prélevement AOSUIEN Nombre Total (Dhs)

Prélevement sanguin 534,12 2 270,00 1212 452,40
Prélévement salivaire 433,00 381,00 164 973,00
Prélevement urinaire 342,40 266,00 91 078,40
Prélévement pharyngé 342,40 218,00 74 643,20
Séquencage 2 001,49 45,00 90 067,05
Total (Dhs) 16334205

Le prix mentionné ci-dessus comprend toutes lesposantes utilisées pour la collecte et
'analyse des prélévements recus depuis la miseplace du systeme de surveillance

biologique en 2010:

Equipements utilisés pour la collecte des préléevesye

- Les KIT pour la confirmation sérologique (KIT ELIS#our le préléevement sanguin et
KIT microimmune pour le prélévement salivaire).

- La culture cellulaire pour les 2 prélévements phgéyet salivaire

- Transport

- L’envoi (caisses isothermes + accumulateurs dd)froi

- Le séquencage
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DISCUSSION



[11-3-1 Données générales sur les colts de la vacation :

Au cours des années 1980, les dépenses annuealilestdes pays a faible revenu au titre de
la vaccination se situaient en moyenne dans lackatte de US$ 3,50 a US$ 5,00 par

naissance vivante. En 2000, ce chiffre n’avait fig&rement augmenté, passant a environ
USS$ 6,00 par naissance vivante. Sans surprisdgélesnses de vaccination ont recommencé a

augmenter ces dernieres années. [33]

Plusieurs études ont montré qu’auparavant le ca(pedsonnel de la santé et les codlts de
fonctionnement constituaient les postes de dépksselus importants, cependant, ce sont

maintenant les vaccins et le matériel d’injectiomagcupent cette place.

Comme l'a présenté M. KADDAR (et al.) dans le rapmp’il a fait sur quatre pays (Maroc,

Bangladesh, Cé6te d'ivoire et Colombie) intitulécadts et financement des programmes
d'immunisation : Conclusions de quatre études de»scde colt du personnel représente plus
de la moitié des colts totaux, le colt des vacdimst en deuxieme place (19 a 30%), alors
que les autres codts récurrents, tels que lespaisset la mobilisation sociale, représentent

moins de 10% des codts totaux. [53]

Dans le méme sens, une autre étude sur I'estimdigsncodts intitulée : « Estimating the
costs of achieving the WHO-UNICEF Global ImmunieatiVision and Strategy, 2006-
2015 », montre que les vaccins seraient de 31%cdéss, dont les nouveaux vaccins
représentent presque la moitié. 66% des colts estir&té dépensé pour le maintien et
I'intensification des systemes actuels de vacamatet seulement 3% des codts auraient été

consacres pour les compagnes de vaccination Jespbpulations a haut risque. [54]
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Plusieurs facteurs expliquent I'accroissement dit de la vaccination. Le premier est que les

nouveaux vaccins et les vaccins sous-utilisés plug chers que les vaccins traditionnels.

[33]

L’introduction des vaccins les plus récents (leciacantipneumococcique conjugué et le
vaccin antirotavirus par exemple) dans les PNIg#gas en voie de développement pourraient
amener la part des vaccins dans le codt total & G@tefois, plus ces nouveaux vaccins
seront utilisés, plus leurs méthodes de productEmont performantes, plus le marché et la
demande se développeront et plus il y aura de igggars sur le marché. Ceci dit, le colt des

vaccins devrait baisser.

Le second facteur tient au fait que, puisque lesima sont sensibles a la chaleur, ils devront
étre gérés, stockés et transportés en respectartiaime de froid, ce qui nécessite des

investissements supplémentaires.

En troisieme lieu, le fait d’adopter des vaccinsiveaux entraine des colts supplémentaires
dus a la nécessité de former le personnel pourrastngr ces produits en toute sécurité, a
quoi s’ajoute encore le colt de mise a jour et giession du systeme d’information de la
vaccination, plus le codt lié a I'extension deswagts de surveillance et de suivi pour couvrir
la ou les maladies supplémentaires et enfin le delita communication pour informer les

communautés des bienfaits de ces vaccins.

De plus, pour apporter des vaccins a un plus gramdbre d’enfants, beaucoup de pays
doivent avoir recours a des équipes spécialemenrgyébs de la vaccination des populations

éloignées et d'acces difficile (équipes mobiles) @&t des activités de vaccination
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complémentaires, par exemple, des campagnes deatoo de masse ou des journées de
santé de I'enfant. Ce sont des stratégies qui siéert davantage d’investissements dans la

vaccination. [33]

Aujourd’hui la vaccination continue a étre l'une sdameilleures valeurs pour les
investissements en santé publique, parce que séfidas prennent le dessus par rapport a ses

codts. [55]

[11-3-2 Exemples d’études de I'analyse des colts gestratégies de vaccination contre la

rougeole :

I11-3-2-1 Etude 1: « Cost-effectiveness of measlefimination in Latin America and the

Caribbean: a prospective analysis »56]

La politigue du PAHO (the Pan American Health Oigation) pour éliminer la rougeole a
été basée sur 3 étapes essentielles :
- Le «Catch-up program » :organiser des compagnesatiepage ciblant tous les
enfants agés de 1-14 ans ;
- Le « Keep-up program» : renforcer les servicesateimation de routine pour atteindre
une couverture vaccinale d’au moins 95% ;
- Le « Follow-up program» : faire des compagnes d@& shaque 4 ans pour vacciner au

moins 95% de tous les enfants agés de 1-4 ans.

Ainsi le colt total de I'élimination de la rougeoévalué dans I’Ameérique Latine et les

Caraibes (LAC) a été calculé comme la somme dds de8 3 étapes.
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Programme de routine :

Le codt unitaire d’'un vaccin dans un programmeadgime a été considéré comme la somme
des codts suivants :

- Codt d’'une unité de vaccin

- Codt de la chaine de froid

- Codt des seringues

- Codt des travailleurs de la santé « personnel »

Ce codt unitaire est multiplié par le nombre d'em$avaccinés pour donner le colt direct
d’administration du vaccin. A ce colt d’adminisipat s’ajoutait le colt de la prise en charge

d’éventuels événements indésirables post vaccinaux.

Dans cette étude, I'évaluation des codlts d’'un @nogne de vaccination de routine contre la
rougeole comporte aussi :
- Le coUt des efforts administratifs
- Et le colt du traitement des complications lieeta aougeole (Suite a une étude
americaine [57], les calculs ont été effectués dirgpothese que 85% des cas de
rougeole étaient de forme modérée et 15% étaiefurde sévére, nécessitant des soins
hospitaliers). Les 15% de cas graves pourraieatlgte surestimation. Une autre étude
[58] rapporte que dans les pays industrialisédes®nt 6% des cas de rougeole donne

une diarrhée compliquée, 4% des pneumonies &b Aed encéphalites.
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Programme de suivi :

En plus du codt précité de I'administration du yacntirougeoleux, d’autres composantes
ont été considérées dans le calcul des colts aegagmes de suivi, ces composantes sont le

colt d’organisation des journées vaccinales eblg de la communication.

L’étude a conclu que les dépenses supplémentadiasssaires pour atteindre la réduction de
I'incidence de la rougeole n’était que 244 000 ®$, alors qu’elles permettaient de réduire
452 000,00 US $ en codts de traitement. Ainsi desisingt prochaines années, il y'aurait un

gain de 208 000,00 US $ en raison de I'effort dériiination.

[11-3-2-2 Etude 2: “Cost-effectiveness of three dfierent vaccination strategies against

measles in Zambian children”[59]

Dans cette étude, ils ont comparé lI'impact éconamide trois stratégies de vaccination

contre la rougeole pour les enfants de la Zambie.

Stratégie 1: la vaccination de routine (une seule dose deimantirougeoleux a 9 mois)

Stratégie 2: la vaccination de routine plus I'introduction deideuxieme dose a travers les
Activités de Vaccination Supplémentaires (AVS), pl@s enfants ayant recu la premiére dose

du vaccin a 9 mois, mais aussi pour les enfantg’qui jamais été vaccines.

Stratégie 3: la vaccination de routine plus l'introduction d®i deuxiéme dose a 18 mois

(cette stratégie ne cible que les enfants ayantleegremiére dose du vaccin).
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La comparaison du rapport codt-efficacité des tmiféerentes stratégies montre que la
stratégie de vaccination par une deuxieme dosavarts les AVS est la plus codt-efficace. Et
donc, c’est la meilleure stratégie pour la miseoeuvre de la politique de deux doses de

vaccination contre la rougeole en Zambie.

Les codts ont été calculés comme suit :
- Colts de la vaccination :

v Co0t unitaire du vaccin

v Equipement d’injection

v Chaine de froid

v Transport

v Personnel

v Colt administratif

v Effets indésirables de la vaccination
- Codts directs de la maladie :

v Visites ambulatoires et médication

v Hospitalisation

111-3-3 Au Maroc :

Nous aurons a discuter les résultats de notre &aske essentiellement sur les quatre points

précités :

[11-3-3-1 L’étude épidémiologique :
Au Maroc, on peut répartir le systeme de surveikade la rougeole en deux grandes phases :
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- Une surveillance basée sur le diagnostic clinigsgy’en 2009
- Une surveillance exhaustive basée sur l'investigabiologique et épidémiologique a

partir de 2010

Une lecture des graphiques représentant le noméreodgeole fournis par MS/DELM,
démontre une nette diminution de la moyenne anaigiels nombres de cas déclarés durant la
période (1998-2009) qui serait probablement le It@sude Iintroduction de la %' dose
vaccinale en milieu scolaire. En effet, selon lesrées du PNI, cette prestation a ciblé un
nombre croissant de niveaux scolaires entre 20@0@7, avec une CV jugée satisfaisante
(variant entre 85% et 92%). Par contre, aucunerditiin des proportions de cas chez les
classes d’'age 5-9 ans et 10-14 ans n'a été obsaxvémurs de cette période, lesquelles
tranches d’ages devraient étre épargnés si I'abjestompté de la vaccination en milieu

scolaire avait été atteint.

En 2009, on s’attendait a une nette réduction dubme de cas enregistrés comme résultat
immédiat de la compagne de vaccination de mas29@@, dont les taux de couverture ont
été jugés tres satisfaisants (96% et 110% respentint pour les tranches d’ages 5-59 mois
et 5-14 ans). Ces mémes tranches d’age ont repédssrclasses les plus touchées durant les
deux années suivantes 2010 et 2011, laissant augtitsieurs interrogations. Ce qui nous
pousse a suggérer des hypotheses relatives a&)atoi réalisations réelles de la compagne et

aux effectifs des populations ciblées.

D’aprés les résultats de la répartition des nomdeesas selon 'age, on remarque que les

personnes susceptibles a la maladie sont répaldies toutes les tranches d’age (97% des
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gens touchés sont agés antre 9 mois et 35 ana)faietle ces gens une cible de la prochaine

compagne qui sera organisé en 2013.

Seuls les centres de santé, prenant en chargd fdatpopulations de classes économiques
faibles et moyennes, notifient les cas. Du couppeut dire que le systeme de surveillance,

appligué au Maroc n’est pas aussi efficace.

Une autre limite du systeme de surveillance actsell’absence de données relatives aux

complications, aux hospitalisations et a la ma#ali

[11-3-3-2 La vaccination contre la rougeole :

[11-3-3-2-1 Systeme de surveillance de la rougeole

La surveillance consiste a recueillir, analyseintdrpréter de facon systématique et continue
des données précises sur les résultats aux fife planification, de la mise en ceuvre et de
I’évaluation de I'action de santé publique. La willance de la maladie, élément essentiel de
la lutte anti rougeoleuse et des efforts d’élimoratde la maladie, sert a évaluer les progrés

réalisés et a ajuster les programmes en fonctismédsoins. [60]

La rougeole se place parmi les maladies qui peudeatéliminées, vu la stabilité génétique
du virus, I'absence du porteur sain et la préseloe vaccin efficace. D’ou l'initiative lancée

par 'OMS pour éliminer cette maladie.
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[11-3-3-2-2 Les critéres d’élimination de la rougede selon 'OMS:
Pour certifier qu’un pays a éliminé la rougeol@MS a établi un certain nombre de criteres
relatifs aux performances de la surveillance épidiEmgique et biologique qui doivent étre

appligués; ces criteres sont résumés dans |'algoétci-dessous :
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Algorithme d’élimination
de la rougeole

Incidence de la rougeole

<1 cas/ 1 million ?

o

N la surveillance de la
= rougeole répond aux
0 Non indicateurs 1, 2 et 47
N l Oui
| Absence de cas endémique
c Non de rougeole
L l Oui
| ) La surveillance répond
M Nor a I'indicateur 3
| l Oui
N
| Aumoins 80% des épidémies
E Non comptent moins de 10 cas
E
l Oui
ELIMINEE

1.Taux de notifications

Niveau national: au moins 2 cas /100.000 habitants de
fievre éruptive

Niveau provincial: au moins 1 cas / 100.000 habitants (au
niveau de 80% des provinces)

2, Confirmation par le laboratoire

Aumoins 80% des cas suspects de rougeole doivent étre
confirmés par un laboratoire accrédite. Les cas liés
épidémiologiquement doivent étre eliminés du
dénominateur

4 Investigation adéquate des cas suspects de rougeole

Aumoins 80% des cas doivent étre investigués dans un
delai de 48H.

Le numerateur= Nbre de cas investigués dans les 48h

Le denominateur = le total des cas investigues

3.Détection des virus

Des echantillons destinés a lsolement du virus de la rougeole
doivent étre collectés pour 80% des épidémies déclarges et
doivent étre analysés dans un laboratoire accrédite.

Numérateur= Nbre d'épidemies investiguees avec collecte de
prélevements

Denominateur= Nbre total d épidémies investiguees

Fig.23: Algorithme de I'élimination de la rougeole
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[11-3-3-2-3 Plan d’élimination de la rougeole :
Le plan stratégique de I'élimination de la rouges#ebase sur 5 points :

1) Instaurer et maintenir une couverture vaccinalplde de 95%.

2) Veiller a ce que tous les enfants aient une dewxi@wnse de vaccin anti-
rougeoleux (>95%) soit a 'occasion d’'une deuxiadnee systématique ou soit a
I'occasion d’activités de vaccination supplémemsir

3) Assurer une surveillance efficace de la maladie.

4) Intégrer la confirmation biologique dans le systeae surveillance.

5) Assurer la prise en charge clinique en incluardriiaistration de la vitamine A.

La composante « surveillance » associée a la coafiion biologique joue un réle important
dans la stratégie de I'élimination de la rouge@e.effet, I'objectif de la surveillance est de
recueillir, analyser et interpréter les donnéedectdes dans le but d’évaluer les efforts
réalisés par le programme de vaccination et ppeicie cas échéant, a remédier a la situation

en se basant sur les données du terrain.

e La confirmation biologique :

Différents types de prélevements permettent d’@sdardiagnostic biologique de la rougeole.
Il s’agit des prélevements sanguins, salivairemaines et pharyngés ; les 2 premiers offrent
la possibilité de rechercher les immunoglobulinegype IgM dirigées contre la rougeole et

la rubéole, alors que les 2 derniers permettesdlEment des virus des 2 maladies.
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Le prélevement sanguin est le prélevement de chaixefois, un préléevement salivaire est

recommandé en cas de difficulté d’obtenir le préfagnt sanguin.

Les tests sérologiques sont réalisés avec deddtiés d’'une sensibilité et spécificité élevées,
le taux d’Ac IgM au niveau de la salive est plasble qu'au niveau du sérum, ce qui

nécessite l'utilisation de kits plus sensibles.

* Le prélevement passe par plusieurs étapes :
v Collecte et conservation des prélevements :
- Cas sporadiques :
Au niveau des centres de santé ou des hopitawlévement sanguin ou salivaire ;
Au niveau des centres de santé sentinelles: erdpkipréléevements sanguins ou salivaires, il

est recommandé d’effectuer un prélevement urireigharyngé pour l'isolement du virus

- Cas groupés :
En cas d’épidémie, il est recommandé d’effectuarl® prélevements sanguins ou salivaires

et 5 & 10 prélevements urinaires et pharyngeés.

v' Emballage et acheminement des prélévements biologies :
Les flacons hermétiquement fermés contenant legnéitions biologiques doivent étre placés
dans un sachet en plastique. Utilisant des caisstfgeermes avec des accumulateurs de froid

Les échantillons sont acheminés vers le laborat@reirologie de I'INH.
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v' Rétro information :
Les résultats des tests effectués au laboratoirdrdmgie seront adressés au SIAAP ainsi
gu’au service de surveillance épidémiologique RELM.

Le délai de réponse du test sérologique est darg,joelui du génotype est de 8 semaines.

C/S, Hopitaux, CPE s . .
Prélemants biologiques

A

Contacter Emballage et transport des échantillons

I
|
|
|
|
|
v

= )

Acheminement

G

Fig. 24 Circuit de 'acheminement des prélévements biolpique.
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La confirmation au niveau du laboratoire natiomafat selon le schéma suivant :

Cas suspect de W > | 18 M rougeole
rougeole J
Positif ] [ Négatif ] [ Indéterminé (re-testé) ]
[ Rougeole confirmé ] [ IgM rubéole }
v
[ Isolement viral ] Positif Négatif Indéterminé (re-
testé)
[ Génotypage } [ Rubéole confirmé ] [ Cas écarté ]

Fig. 25: Stratégie d’analyse au laboratoire nationale

Devant l'incidence des cas confirmés de la rougqaleest de 21 pour 1 million d’habitants
(selon la DELM), le Maroc ne répond pas aux crigaf@limination ; bien que les indicateurs
de performance de la surveillance et ceux des dhioes soient satisfaisants. Par conséquent,
une adaptation de la stratégie de vaccinatiomegstmmandée pour atteindre I'objectif de
I'élimination.
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Pour ce, les responsables du PNI ont opté pounomeelle stratégie qui consiste a :

— Garder la premiere dose du VAR a 9 mois.

— Administrer la deuxieme dose du vaccin RR a 18 rpoig rattraper rapidement les 15%
d’enfants vaccinés et non immunisés (issus de fa dese), mais aussi les enfants ayant
échappé au PNI.

— Atteindre et maintenir une CV supérieure ou égdl8% par le biais des deux doses.

— Revoir la couverture vaccinale au niveau des diffées provinces ayant déclaré un
nombre élevé de cas et y remédier par des campatmesttrapage ciblées selon les
groupes d’ages indiqués.

— Organiser une compagne de masse pour éliminerels®mmes susceptibles a la maladie,
laquelle compagne visera tous les gens agés des9an3® ans en deux phases :

» La premiére phase : vacciner la population cibl® d®ois a 19 ans ;

* La deuxiéme phase : vacciner la population cibl@@a 35 ans.

[11-3-3-3 Les termes d’évaluation économique de laaccination :

Au Maroc, aucune étude pharmaco-économique n’afad® dans ce sens, et donc dans
I'absence de références, il nous a été difficilelérminer et calculer tous les codts liés a la
rougeole. Ainsi, nous proposons dans notre étudetelenes d’évaluation économique de
I'ensemble des colts qui peuvent étre utiles pamendes études prospectives dans I'avenir.

Pour se faire, nous avons défini quatre élémesengigls :
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-L’évaluation des codts de I'hospitalisation secoraire a I'infection par la rougeole :

Les hospitalisations en réanimation et en soirensifs accaparent la part la plus importante
des dépenses relatives aux prestations prodiguaslgs patients hospitalisés, les analyses
biologiques viennent en deuxiéme position. Les @gions fonctionnelles occupent la
troisieme place, quand aux médicaments, leur psirtnégligeable comparativement aux

autres postes de dépenses cités précédemment.

Le colt élevé des hospitalisations pourrait étpdigué par deux principales raisons :

* Le nombre important des jours d’hospitalisationosgiaires aux complications de
cette infection,

* Le colt élevé d’'une hospitalisation au serviceémimation (1 500,00 Dhs).

Un échantillon plus important de dossiers des pttikospitalisés suite a une complication de
cette maladie aurait d0 nous donner une idée stoleréel des complications de la rougeole.
Cependant, et en tenant compte des données bipinigues et des expériences étrangeres, le
co(t des complications de cette maladie représsmte doute une charge considérable sur le

plan médical et économique, supportée a la foisepsysteme de santé et par les patients.

Aussi, le plan de vaccination adopté par le Mimestéde la Santé serait-il sans doute positif
quant au rapport codt/efficacité vu que les co@dadvaccination, toutes dépenses incluses,
seront moindre que la prise en charge globale @éerhents par la vitamine A, ou autres
médicaments en milieu ambulatoire ou encore légesprestations prodiguées en milieu

hospitalier.
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Enfin, une étude pharmaco-économique prospectiaeese fortement souhaitable afin de

confirmer cette hypothése.

-L’évaluation des codts de la vaccination contre laougeole :
Une couverture vaccinale satisfaisante requiegiplus éléments afin d’atteindre les résultats
escomptes :

* Un plan de vaccination couvrant la quasi-total@dalpopulation cible ;

* Une volonté politique pour assurer une applicatjénéralisée de ce plan ;

* Un capital humain qualifié, motivé et engagé etmeyens financiers suffisants pour

une meilleure application de ce plan.

Aussi, et comme démontré dans les tableaux ci-degsmontant global dédié a I'acquisition
des doses du vaccin a baissé au cours des deurrderannées. Malgré I'augmentation du
prix unitaire d’'un flacon du VAR d’'une année a liay cette baisse est due, entre autres, a la
maitrise du processus de vaccination d'une marg@&mreerale et de l'usage des flacons
multidoses en particulier. Ce probleme de dépemitles doses en cas d'utilisation des
flacons multidoses est généralisé et fréquentstilpeincipalement causé par le manque de
formation du personnel impliqué dans cette opémagica la non maitrise du nombre exact des

patients sujets de vaccination.

Ainsi, et grace a plusieurs campagnes de vaccmatimforcées par des séances de formation
et d’information a I'égard du personnel soignaetnbmbre des flacons commandés a été

maitrisé malgré 'augmentation du nombre des petieaiccinés.
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-L’évaluation des codts de la prise en charge paalvitamine A :

Au niveau des centres de santé, tout cas définigoément comme rougeole, ou tout cas
suspect de rougeole est sujet d’'une prise en chiagfe sur 3 éléments essentiels :

* Soulager les symptémes courants (fievre, toux...)

e Administrer la vitamine A

« Donner des conseils aux parents

Les suppléments de vitamine A administrés dansalirec du traitement de la rougeole

permettent de réduire le taux de létalité de pRS@%. [61]

Le schéma d’administration de la vitamine A est s@suit:

-Administrer la premiere dose de vitamine A a lantfimmédiatement apres le diagnostic.
-Administrer une deuxieme dose le lendemain, celar ffaire en sorte que les réserves de
I'organisme se reconstituent.

-Administrer la troisieme dose 4 semaines plus tqrour vérifier I'évolution de I'enfant et

I'apparition des complications.

Le colt de la vitamine A représente une charge |éommtaire pour le systeme de santé
malgré son efficacité incontestable dans la maitdes complications de la rougeole. Le
risque majeur serait de ne pas respecter le schéosemmandé de I'administration de la
vitamine A, ce risque augmente en cas d'inobservaectraitement ou du renoncement de la
part des familles pour I'acquisition de la troisemose. Situation fortement probable dans
notre pays ou le taux d’analphabétisme et d’éloiggrd des structures sanitaires surtout dans

les milieux ruraux reste important. La situationceenplique davantage dans les zones qui
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souffrent d’indisponibilité ou de rupture de stabk la vitamine A. tout ceci converge vers

I'importance cruciale d’'un plan de vaccination pantvatténuer les facteurs de risque.

Limites du travall :

-Absence de cas hospitalisés (sachant que le paageede complications dépasse les 20%)
-Dossiers incomplets des patients hospitalisés

-Absence de déclaration au niveau des hopitaux

-Absence de déclaration de la part du secteur prisabinets et cliniques»

-Absence d’'une véritable investigation des carrdsvaccination pour vérifier le statut
vaccinal

-Absence de suivi pour les cas bénins au niveauceeses hospitaliers ou des centres de

santé.
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CONCLUSION



La rougeole est une maladie qui continue a perdswas silence. Un programme national
d'immunisation qui atteint les 96% de couverturecnaale, et un systeme de surveillance
exhaustive basée sur I'investigation épidémiologigubiologique a été mis en place en 2010,
dans le cadre du plan d’élimination de la rougeo$tauré par la DELM et I'INH avec la
collaboration du Bureau Régional de 'OMS.

Certes, ces démarches sont jugées efficaces prllsguont pu atteindre un taux de
couverture vaccinale satisfaisant (supérieur a 98¥jliminuer considérablement le nombre
de cas de rougeole au Maroc. Toutefois, ellesmestsuffisantes par rapport a la croissance
des cas, surtout ceux non identifies et non deéslaeé par rapport a la perspective de

I'élimination de la rougeole d’ici 2015.

Par ailleurs, partant du principe que toute pal#igde vaccination ayant pour objectif
I'élimination d’'une maladie donnée n’est plus catable en raison des résultats probants et
confirmés ; les budgets alloués a de telles paktsget les décisions qui s’y rapportent ne
seraient objectives que par la mise en place delegtpharmaco-économiques confirmant ou
infirmant le colt-bénéfice des dites stratégiecivedes. Les termes que nous avons proposés
tout au long de ce travail constituent une plateato pour réaliser des études pharmaco-
économiques pouvant apporter des réponses auxedéside notre systéeme de santé. Ces
études devraient mettre I'accent sur I'ensembleé&@sents pré-cités (colt de vaccination,
codt de prise en charge des cas de rougeole eaumimbulatoire et hospitalier, colt de

confirmation biologique des cas déclareés).
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économique

La rougeole continue a persister comme I'une demares causes de mortalité
infantile due a des maladies évitables par la waticn. Notre étude a pour but
de mettre en exergue la rougeole au Maroc, airsidguprésenter une ébauche
pour I'évaluation de I'efficience du programme @geeination mis en place pour
lutter contre cette pathologie.

Méthodes : Par cette étude, nous avons dressé un panorani@valution des
données épidémiologiques de cette maladie de 12912 tout en évoquant les
plans instaurés par le Ministere de la Santé peurmhiitrise et méme
I'élimination de cette maladie. Deuxiemement, namendons proposer des
termes d’évaluation pharmaco-économique de la mation contre la rougeole
au Maroc. Nous avons mis l'accent sur tous lesscsuisceptibles d’étre inclus
dans une étude pharmaco-économique.

Résultats : Le nombre de cas atteint de la rougeole a connu nate
diminution mais il reste élevé, aussi le calcul I'dasemble des colts montre
que les colts de la vaccination s’averent moinguesla prise en charge globale
des traitements de la maladie. Ces résultats peatrétre confirmes a travers
une étude pharmaco-économique prospective.

Conclusion : Le plan de vaccination ainsi que le systéme desglance mis en
place au Maroc, dans le cadre du projet régionsilauré par 'OMS pour
éliminer la rougeole ont donné des résultats rea@igs en ce qui concerne la
diminution des cas de rougeole, et la réductiomdgalité due a cette maladie.
Toutefois, ces efforts restent insatisfaisants magoport a la perspective de
I'élimination de la maladie d’ici 2015. Les ternese nous avons proposés dans
notre travail peuvent constituer une plate-formeurpoéaliser des études
pharmaco-économiques pouvant apporter des répausedéecideurs de notre
systéme deanté.
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Abstract

Title: Measles in Morocco: epidemiological profile, stgat@f vaccination and
terms of economic evaluation

Author : Zakia CHEIKH

Key words: Measles, vaccination, epidemiology, terms of ecoic evaluation

Background: Measles continues to persist as one of the lgathnses of infant
mortality due to preventable diseases through wation. In Morocco, the data
show that measles is still prevalent despite efforiplemented by the Ministry
of Health. Our study aims to highlight measles iarbtco, and to submit a draft
for the evaluation of the efficiency of the vacdioa program established to
fight against this disease.

Methods: Through this study, we presented an overview erefhidemiological
evolution of measles from 1997 to 2012 while evgkntans established by the
Ministry of Health for the mastery and even thangliation of this disease.
Secondly, we intend to propose terms of pharmaoo@uic evaluation of the
vaccination against measles in Morocco. To achigve we emphasized all
costs that may be included in a pharmaco-econainity s

Findings: The number of cases with measles has experiemoet decrease but
remains high. Also the calculation of the total tsoshows that the costs of
vaccination are proving less than the overall mansmnt of disease’s treatments
in both ambulatory and hospital settings. Thesellt®ould be confirmed
through a prospective pharmaco-economic study.

Conclusion The vaccination plan and the monitoring systeneceted in
Morocco from 2010, within the framework of the r@gal project implemented
by the WHO to eliminate measles have given remaekedsults regarding the
reduction of measles cases, and reducing mortalitg to this disease.
However, these efforts are still unsatisfactory pamed to the perspective of
eliminating the disease by 2015. The terms proposedur work can be a
platform to perform pharmaco-economic studies thay provide answers to the
makers of our health care system.
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Serment de Galien

Je jure en présence des maitres de cette faculté :

= O’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et
de leur témoigner ma reconnaisse en restant fidele a [leur
renseignement.

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

- D’étre fidele dans [exercice de la pharmacie a [égislation en vigueur
aux_ régles de [honneur, de la probité et du désintéressement.

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

= Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses, que je sois méprisé de mes confréres si je manquais a mes
engagements.
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