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B UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
,ﬁﬁﬁﬁ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
=

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Jamal TAOUFIK

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENSOUDA Mohamed
Pr. BENOSMAN Abdellatif
Pr. LAHBABI Naima

Novembre 1983
Pr. BELLAKHDAR Fouad
Pr. HAJJAIJ Najia ép. HASSOUNI

Décembre 1984

Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Neurochirurgie
Rhumatologie

Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Chirurgie



Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Pneumo-phtisiologie

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

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Meédecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie



Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*
Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. EL IDRISSI Lamghari Abdennaceur
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

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

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Radiothérapie

Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie



Pr. MOUDENE Ahmed*
Pr. RHRAB Brahim
Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale



Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

Pr. GAOUZI Ahmed
Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed
Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. NAZI M’barek*

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima
Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
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
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique



Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENCHERIF My Zahid

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

Pr. CHAOUI Zineb

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. EL OTMANY Azzedine
Pr. HAMMANI Lahcen

Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. BENCHEKROUN Nabiha

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL IDGHIRI Hassan

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed EIl Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001
Pr. ABABOU Adil
Pr. BALKHI Hicham*

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation



Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BENYOUSSEF Khalil

Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUHOUCH Rachida

Pr. BOUMDIN EIl Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. CHELLAOUI Mounia

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid
Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFTIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

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
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie



Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*

Pr. RHOU Hakima
Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal
Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

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

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie



Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KARMANE Abdelouahed
Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. SASSENOU ISMAIL*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

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

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENHARBIT Mohamed
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed

Pr. KENDOUSSI Mohamed*
Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Rhumatologie
Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Ophtalmologie

Cardiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique

Microbiologie

Cardiologie

Pédiatrie

Radiologie

Ophtalmologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie



Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

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

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

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

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

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

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*

Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire



Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*

Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZIANE Nourdine
Pr. CHARKAQOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
Pr. MOUTAIJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

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

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
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Rangon des progrés de la restauration collective et de [I’industrie
agroalimentaire, les toxi-infections alimentaires collectives (TIAC) représentent

une préoccupation croissante pour les responsables de Santé publique [1].

Le comportement du consommateur moderne a été profondément modifié
au cours des derniéres décennies. Son mode de vie, ses besoins ont évolué et
I’alimentation moderne n’échappe pas a ce bouleversement général. La place
qu’occupe I’alimentation dans la vie contemporaine a changé. Face a ces
évolutions, la restauration commerciale s’est adaptée, notamment avec le
développement d’une offre de restauration dite « rapide » ou « fastfood »,

pratique et bon marché [2].

Un foyer de TIAC est défini par I’apparition d’au moins deux cas groupés
d’une symptomatologie similaire, en général digestive, dont on peut rapporter la
cause a une méme origine alimentaire [1] [3] [4]. Cependant un cas suspect de

botulisme constitue un épisode de TIAC [4].

Cette large définition inclut différentes causes, bactériennes surtout mais

aussi parasitaires, virales et chimiques.

C’est une maladie a déclaration obligatoire et chaque TIAC déclarée
nécessite une enquéte méthodique et rigoureuse afin de prévenir efficacement

les récidives.

Les TIAC sont la cause de morbidité ou de mortalité, de colt accrus en
matiére de soins de santé, de la perte de confiance du consommateur, de pertes
¢conomiques et de perte de productivité industrielle. C’est pour ces raisons que

les TIAC représentent un véritable probléme de santé publique [5].



La surveillance, le controle et la prévention des TIAC nécessitent une
collaboration étroite entre les médecins, les vétérinaires, les épidémiologistes et
les professionnels de la restauration collective et du secteur agroalimentaire.
Leurs objectifs sont d’identifier précocement les aliments incriminés et de
corriger les erreurs de préparation, que ce soient dans les établissements de

restauration collective ou en milieu familial [6].

Néanmoins, la surveillance des TIAC souffre d’une sous déclaration au
niveau national, comme dans les autres pays. On estime que moins d’une TIAC

sur cing, voire sur dix, serait effectivement déclarée [5].

Ce travail a pour objectifs la mise au point sur les TIAC, leur
épidémiologie au Maroc, les signes cliniques, les principaux agents
pathogenes, ainsi que la mise en ceuvre des mesures permanentes de prévention

et de controle des TIAC.






- Depuis les temps les plus anciens, toutes sortes de procédés ont été utilisés
pour éviter que 1I’alimentation ne provoque des infections digestives : fumage ou
cuisson (qui désinfectent), conservation dans le sel (qui crée un milieu tres
défavorable a la prolifération des microbes les plus fréquents) ou la graisse (qui
prive les bactéries de 1’oxygene de D’air), usage de glace (qui ralentit la
multiplication des bactéries), transport et stockage en récipients de terre ou de

verre (qui évitent les recontaminations).

- Le XIX¢eme siecle a été marqué par :

La « révolution pastorienne » et I’invention des boites de conserve [7].

La sécurit¢é alimentaire qui a commencé a devenir un sujet de

préoccupation.
La législation de la sécurité des aliments a vu le jour dés cette période.

- Au début du XXéme siécle

La découverte de 1’¢lectricité et le progres industriel ont permis la

généralisation de 1’'usage de la chaine de froid.

Le début de la surveillance des infections d’origine alimentaire et hydrique

aux USA, ainsi que 1’obligation de pasteurisation de lait et de chloration de I’eau
[8].

- Au XXlIéme siécle :

Les maladies transmises a 1I’homme par les aliments constituent un
probléme de santé international. Elles persistent dans les pays industrialisés
comme dans les pays en développement, en émergence ou en transition sanitaire
et économique [6] [9]. En ce début du XXIéme si¢cle la sécurité sanitaire des

aliments est une priorité pour les autorités responsables [10].
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III-1- Agent pathogeéene - Réservoir- Transmission

Les agents pathogenes responsables des TIAC sont nombreux, néanmoins
les trois micro-organismes principalement en cause sont par ordre décroissant :
Salmonella spp. (Enteritidis et Typhimurium) ces bactéries peuvent contaminer
les produits alimentaires des 1'origine via les ceufs, les viandes et les coquillages
ainsi qu'a chaque étape de la chaine alimentaire [11] [12], Staphylococcus

aureus et Clostridium perfringens [6] [13].

Ces agents pathogenes responsables de TIAC sont classés dans le tableau

suivant (Tableau I) qui visualise leur réservoir et leur mode de transmission.



Tableau I Principaux agents pathogénes responsables des TIAC, leur réservoir

et mode de transmission [5][6] [14] [15] [16][17] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24]

[25] [26] [27] [28].

Agent Pathogéne Réservoir Transmission
-Mains sales
Salmonella -Animal — Homme -matériel contaminé
-Aliments insuffisamment cuits
Shivell Strictement humain : malades ou Interhumaine de type oro-fécal (a partir des eaux et
igella

porteurs sains

aliments contaminé par les selles)

Staphylococcus aureus

Humain (portage rhinopharyngé)

Contamination des aliments lors de la préparation
par un porteur sain, ou présentant une plaie
infectée par Staphylococcus aureus (Panaris,

furoncle)

Clostridium perfringens

Ubiquitaire

Mains sales- aliments entreposés a température

ambiante

Clostridium botulinum

sol, eau, sédiments aquatiques

Aliments insuffisamment cuits - mauvaise hygiéne
des chambres froides

Bacillus cereus

sol, eaux (spores)

Surtout les aliments d’origines végétales (riz-
épices) mal lavés ou insuffisamment cuits

Vibrio parahemolyticus

eau de mer tiéde

Consommation de poisson ou de fruit de mer crus

ou insuffisamment cuits

Campylobacter jéjuni

Volailles

Aliments insuffisamment cuits : volaille et produits

laitiers

Yersinia enterocolitica

Animaux d’élevage

Féco-orale

Listéria monocytogenes

Ubiquitaire : tube digestif de 1’animal
et de I’homme, milieu extérieur, sol,

eau, plantes.

Alimentation : produits laitiers, charcuterie,

viandes crues

Escherichia coli
entérohémorragiqes
producteurs de Shigatoxines

Bovins

-Eau et aliments contaminés par les déjections des
bovins.
-Viande de beeuf insuffisamment cuite.
-Contact avec les animaux d’élevage porteurs.

-Transmission interhumaine.

Histamine

Poissons (le thon, la bonite, le
maquereau), certains fromages

(gruyére, emmental)

Consommation de ces aliments.

Entamoeba histolytica

Strictement humain

Consommation d’aliments souillés par les matiéres
fécales.




Autres agents responsables de TIAC : [6]

Outre les trois catégories précédemment citées, d’autres agents peuvent

aussi €tre transmis par 1’alimentation et provoquer des épisodes de TIAC :

-Des virus tel que les Rotavirus (figure 1), les virus de type Norwalk (figure

2), Norwalk Like ainsi que certains Adénovirus.

-Les dynoflagellés comme le phytoplancton concentré dans tous les fruits

de mer et tout particuliérement dans les moules.

-Des parasites par exemple Giardiase.

Figure 1 Multiples particules de Rotavirus vus en microscopie électronique en

transmission [29].



Figure 2 Virus de Norwalk vu en microscopie électronique en transmission [30].

III-2- Réceptivité :

Comme toute pathologie bactérienne, I’immunité est éphémere et donc la

réceptivité est totale, si les conditions sont favorables.

III-3- Facteurs favorisants : [6] [10]

La survenue d’une TIAC n’est jamais due au hasard : elle est conditionnée

par ce qu’il est convenu d’appeler une triple faute :
La premiere faute consiste en la contamination de I’aliment.

Pour présenter un danger, 1’aliment doit étre contaminé par un agent

susceptible de provoquer un accident toxi-infectieux.
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Les viandes (notamment les volailles), ainsi que les aliments préparés a

base d’ceufs sont les principaux véhicules des agents pathogénes responsables

des TIAC.

La contamination de ces aliments peut étre le fait de la matiere premiere
(animale ou végétale), ou d’une contamination par 1’environnement, I’homme

ou un autre aliment, c’est le cas de la contamination croisée.

- La contamination de la matiére premicre d’origine animale est impliquée
pour Salmonella (ovoproduits, viande de volailles, viande de boeuf hachée,
produits laitiers au lait cru et charcuterie), Campylobacter (volaille), Listeria
(fromages au lait cru et charcuterie), E. coli producteurs de vérotoxines encore

appelées shiga toxines (viande de beeuf et fromages au lait cru).

-Une contamination de 1’aliment par 1’environnement ou 1’homme ou

Shigella, Staphylococcus aureus peuvent €tre transmis par un porteur de 1’agent

pathogene.
La deuxieme faute c’est la multiplication de I’agent infectieux.

La contamination doit étre massive pour atteindre une dose infectieuse
suffisante. Bien que celle-ci puisse étre trés faible pour certains agents (10
cellules pour Escherichia coli O157 :H7 responsable de syndrome hémolytique
et urémique), dans la plupart des cas 1l est nécessaire d’atteindre des
contaminations importantes pour déclencher une TIAC (de 1’ordre de 10° a 10°
germes par gramme d’aliment) (Tableau II) alors que la contamination initiale
des aliments s’avére insuffisante et une multiplication de 1’agent infectieux est

donc nécessaire (Figure 3).
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Figure 3 Bactérie en division vue en microscopie électronique [31].

La multiplication des bactéries peut s’avérer trés rapide, en particulier
s’agissant des entérobactéries pathogenes. A titre d’exemple, a 37°C, le temps
de génération de salmonella est d’environ 20 minutes : une bactérie en génere 8
(2°) en une heure et une quantité dépassant largement la dose infectante en une
demi-journée (de 1’ordre de 10° en 10 heures). Le respect de la chaine du froid
s’avere donc impératif, les multiplications étant trés ralenties en dessous de
10°C et stoppées a 4°C. Pour d’autres espéces qualifiées de psychrotrophes (qui
se développent au froid), a I'image de Yersinia ou Listéria, ces températures
devront étre encore plus basses. Autre possibilité, conserver 1’aliment au-dessus
de 60-65°C: c’est la chaine du chaud. L’effet létal de la température

commence a partir de cette limite.
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Tableau II Aliments vecteurs et doses minimum infectantes (DMI) des principaux

La troisieme faute est la consommation de 1I’aliment.

agents de toxi-infections alimentaires [1].

Genre et espéce Aliments DMI
Salmonella enterica Viandes, ceufs 104 10%g
Staphylococcus aureus Préparations cuisinées 10°/g
Clostridium perfringens Viandes 10°/g

Listéria monocytogenes

Fromages, charcuteries

10°/g a 10%g

Bacillus cereus Riz, légumes, viandes 10°/g
Escherichia coli O :157 Viandes, lait cru <10/g
Shigella spp Eau et divers aliments <10/g
Campylobacter jejuni Eau, volailles 10%/g a 10°/g

Yersinia enterocolitica

Viandes (porc, volailles)

?

DMI : dose minimum infectante

Un aliment contaminé, méme fortement, restera un aliment normal aux

yeux du consommateur qui ne pourra détecter le danger. Il sera donc ingéré.

C’est la différence entre altération et contamination :

Un aliment altéré est modifié¢ dans ses caractéristiques organoleptiques

et aura peu de chances d’étre consommé (Figure 4).

Un aliment contaminé, que ce soit par des bactéries, des virus ou des

toxines, ne subira aucune modification de son état ou de ses

caractéristiques essentielles : aspect, odeur, gofit. Il sera consommé.
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Figure 4 Altération des aliments [32].

Pour résumer, les principaux facteurs favorisant la survenue d’une

TIAC sont :
v Le non-respect de la chaine du froid ou de la chaine du chaud.
v’ Les erreurs dans le processus de préparation des aliments.

v" Un délai trop important entre la préparation et la consommation des
aliments.
III-4- Aspects épidémiologiques : [10]

Une toxi-infection alimentaire est une anadémie (maladie contractée par
plusieurs sujets a partir d’une source commune, unique et sans cas secondaires)
et non une épidémie (propagation de cas). Tous les malades contractent

I’affection en méme temps et a partir d’'une méme source. La courbe épidémique
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présente un début et une fin rapides, la durée correspondant a la période

d’incubation. Généralement, les cas sont géographiquement stables.

Face a un épisode de syndromes gastro-intestinaux anormalement élevés et
plus ou moins localisés, ces différents ¢léments, associés a un tableau clinique

caractéristique, permettent d’orienter rapidement vers une suspicion de TIAC.
III-5- Répartition géographique :

lll-5-1- Dans le monde :

En France [33] :

En 2009 : 1 255 foyers de toxi-infections alimentaires collectives (TIAC)
ont ¢ét¢ déclarés, affectant 13 905 personnes, dont 9 sont décédées. L’agent
responsable le plus fréquemment incriminé ou suspecté était 1'entérotoxine
staphylococcique et les salmonelles. Aucun agent n'a pu étre mis en évidence
ni suspecté dans 42 % des foyers déclarés. Le facteur contributif le plus
fréquemment identifi¢ en restauration collective est ’utilisation d’équipement

mal entretenu ou inadéquat; en restauration familiale, c’est la rupture de la

chaine du froid.
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Figure 5 Evolution du nombre de foyers de TIAC déclarés en France entre 1987 et
2009 [33].

L'augmentation du nombre de foyers de TIAC déclarés en France depuis
2006 (figure 5) est liée principalement a d’une part, l'utilisation de plus en plus
généralisée du logiciel WinTiac dans les Directions départementales des affaires
sanitaires et sociales (Ddass) et, d’autre part, la remontée accélérée des TIAC
signalées aux Directions départementales des services vétérinaires (DSV) vers la
Direction générale de I’alimentation (DGA). Mis a disposition des Ddass en
2004, le logiciel WinTiac permet un signalement plus rapide et plus
systématique, ainsi que l’intégration systématique des données des Centres
nationaux de référence (CNR) pour lesquelles la notion de cas groupés est

connue avec les données de la déclaration obligatoire.
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Aux Etats-Unis [34] :

Pour 76 millions d’intoxications alimentaires (26.000 pour 100.000
habitants) dont 325.000 personnes ont été hospitalisées (111 pour 100.000
habitants) et 5.000 personnes sont mortes (1,7 pour 100.000 habitants) (OMS,
2000).

Au Royaume-Uni [34] :

En I’an 2000, le nombre d’intoxications s’est élevé a 2 millions (pres de
3.400 pour 100.000 habitants), les bactéries impliquées furent: Campylobacter
jejuni (77,3%), Salomnella (20,9%), Escherichia Coli O 157 : H7 (1,4%) et

toutes les autres (<0,1%).
En Belgique [35]:
En 2012, 330 foyer de TIAC, 1.450 personne atteinte, 70 ont di étre
hospitalisées et deux sont décédées suite a une contamination par E. coli.
l11-5-2- Au Maroc de 2008 a 2012 :
ITI-5-2-1- Sources des données :

Les données des TIAC proviennent du Service des Maladies Epidémiques

de la Direction de ’Epidémiologie et de lutte contre les Maladies (DELM).

Mais il faut savoir que les toxi-infections alimentaires collectives (TIAC)
sont manifestement sous-déclarées au Maroc comme dans d’autres pays du
monde. Vu que la population marocaine ne connait pas les risques des TIAC,
celles-ci ne sont déclarées qu’en cas d’aggravation. Ainsi nous pouvons estimer

10 cas pour chaque déclaration [36] [37].
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I11-5-2-2- Evolution de I’'incidence annuelle des TIAC au Maroc de
2008 22012 :

Tableau III Bilan des TIAC notifiées de 2008 a 2012 au Maroc (source de données : DELM)

Taux
Taux de
Année |Episode|Cas Hospitalisé | Déces | d'hospitalisation | l1étalité
2008 131 866 412 5 47,6 0,58
2009 93 674 363 7 53,9 1,04
2010 138 1657 565 6 34,1 0,36
2011 80 1070 403 7 37,7 0,65
2012 89 914 284 2 31,1 0,22
Total 531 5181 2027 27 39,1 0,52
160
140 131 138
o 120
= 100 93 89
g 80
o 80
é 60
@ a0
20
0 : : : : .
2008 2009 2010 2011 2012
Années

Figure 6 Répartition annuelle des épisodes de TIAC au Maroc entre 2008 et 2012.
(source de données : DELM)

Le graphique montre une fluctuation des épisodes de TIAC notifiés d’une

année a I’autre (Figure 6).
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ITI-5-2-3- Répartition géographique :

La répartition géographique des épisodes de TIAC déclarés montre que toutes
les régions du Maroc sont concernées par cette problématique avec différence

significative de déclaration entre les régions (figure 7).

Régions du Maroc

1- Tanger Tétouan

2- Gharb ChrardaBniHssen

3- Taza AlHoceima Taounate
4- Rabat Sal¢ Zemmour Zaer

5- Fes Boulemane

6- DoukkalaAbda

7- Tadla Azilal

8- Marrakech Tansifet Al Haouz
9- Souss Massa Daraa

10- Guelmim Es Smara
11- Ladyoune Boujedour
SakiaLhamra

12- Région de 'Oriental
13- Meknés tafilalet

14- Oued EddahabLagouira
15- Chaouia Ouardigha

16- Grand Casablanca

0,00 - 15,00
15,01 - 30,00
30,01 - 45,00
45,01 - 60,00
60,01 +

Figure 7 Répartition du nombre de TIAC déclarés par région, Maroc, 2008-2012.
(source de données : DELM)
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Tableau IV Répartition géographique des TIAC au Maroc en 2008. (source de données :

DELM)
orovi t 2008
. rovinces e
Régions préfectures Episodes | Cas |Hospitalisés| Déces Hosp-::caallji)s(ation LTé?auI)iEcé
AOUSERD
Oued Eddahab- |\, pppapag
Lagouira
Total Région 0 0 0 0
BOUJDOUR
Laayoune- LAAYOUNE
sakialhamra  [TARFAYA
Total Région 0 0 0 0
ASSA ZAG
ESSMARA
. GUELMIM
Guelmim - EsSmara TANTAN
TATA
Total Région 0 0 0 0
AGADIR
IDAOUTANANE 2 1 0.00 0.00
CHTOUKA AIT
BAHA 2 17 0.00 0.00
INZEGANE AIT
MELLOUL 4 13 12 92.31 0.00
Souss — Massa - | OUARZAZATE
Daraa ZAGORA
SIDI IFNI
TINGHIR
TAROUDANNT 2 16 11 68.75 0.00
TIZNIT 5 33 16 1 48.48 3.03
Total Région 15 90 39 1 43.33 1.11
KENITRA 4 18 2 11.11 0.00
El Gharb — Chrarda | SIDI KACEM 1 4 4 100.00 0.00
— BniHssen SIDI SLIMANE
Total Région 5 22 6 0 27.27 0.00
BENSLIMANE 2 18 4 22.22 0.00
. BERRECHID
g::%‘;;; KHOURIBGA 10 39 24 61.54 0.00
SETTAT 2 10 10 100.00 0.00
Total Région 14 67 38 0 56.72 0.00
MARRAKECH 6 51 34 66.67 0.00
EL KELAA DES
SRAGHNA 4 40 28 70.00 0.00
Marrakech — Tansift | ESSAOUIRA
— El Haouz EL HAOUZ 4 23 19 82.61 0.00
CHICHAOUA
RHAMNA
Total Région 14 114 81 0 71.05 0.00
FIGUIG
Région Orientale |[NADOR 3 14 12 85.71 0.00
OUJDA ANGAD 8 34 34 100.00 0.00
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BERKANE 2 8 4 50.00 0.00
TAOURIRT
DRIOUCH
JERADA 4 19 10 52.63 0.00
Total Région 17 75 60 80.00 0.00
CASABLANCA 6 48 9 18.75 0.00
MOHAMMADIA 1 7 2 28.57 0.00
Grand Casablanca NOUAGCEUR
MEDIOUNA
Total Région 7 55 11 20.00 0.00
RABAT 3 37 0.00 0.00
] SALE
Rabat-Salé - g TTEVARA
Zemmour -Zaer e eerT 8 36 35 97.22 0.00
Total Région 11 73 35 47.95 0.00
EL JADIDA 1 3 0 0.00 0.00
SAFI 43 13 30.23 0.00
Doukkala - Abda SIDI BENNOUR
EL YOUSSOUFIA
Total Région 5 46 13 28.26 0.00
AZILAL 6 24 9 37.50 0.00
. BENI MELLAL 9 23 22 95.65 4.35
Tadla - Azilal FQUIH BEN SALEH
Total Région 15 47 31 65.96 213
ERRACHIDIA 2 19 5 26.32 5.26
IFRANE 4 32 9 28.13 0.00
KHENIFRA 1 6 6 100.00 0.00
Meknés - Tafilalet | EL HAJEB
MEKNES 3 19 13 68.42 0.00
MIDELT
Total Région 10 76 33 43.42 1.32
FES 1 15 0.00 0.00
BOULMANE
Fés - Boulmane SEFROU
MY YACOUB 1 79 0.00 0.00
Total Région 2 94 0 0.00 0.00
AL HOCEIMA
. TAOUNATE 1 7 6 85.71 14.29
Taza ‘TfoLu'r'::fee'ma “[TAzA 3 37 9 24.32 0.00
GUERCIF
Total Région 4 44 15 34.09 2.27
TANGER ASSILAH 7 35 32 91.43 2.86
FAHS ANJRA
TETOUAN 3 19 11 57.89 0.00
] LARACHE
Tanger-Tétouan  I"=rFr i GhEN 2 9 7 77.78 0.00
MDIQ FNIDEQ
OUEZZANE
Total Région 12 63 50 79.37 1.59
Total Général 131 866 412 47.58 0.58
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Tableau V Répartition géographique des TIAC au Maroc en 2009. (source de données :

DELM)
2009
Reégions F:ggzﬁfezt Episodes | Cas | Hospitalisés | Déces Taux Taux
Hospitalisation Létalité
AOUSERD
o“ii:g:ﬁgab' OUED EDDAHAB
Total Région 0 0 0 0
BOUJDOUR
omyoune:  [CAvOE
Sakiathamra TARFAYA —
Total Région 0 0 0 0
ASSA ZAG
ESSMARA
Guelmim - GUELMIM 1 5 5 100.00 0.00
EsSmara TANTAN
TATA 1 2 2 100.00 0.00
Total Région 2 7 7 0 100.00 0.00
AGADIR
IDAOUTANANE
CHTOUKA AIT BAHA 4 24 1 417 0.00
INZEGANE AIT
VELLOUL 2 8 8 100.00 0.00
Souss — Massa - | QUARZAZATE
Daraa
ZAGORA 1 22 22 100.00 0.00
SIDI IFNI
TINGHIR
TAROUDANNT 2 14 8 57.14 0.00
TIZNIT
Total Région 9 68 39 0 57.35 0.00
KENITRA 4 11 6 1 54.55 9.09
'gh?;':lrg_‘ SIDI KACEM
BniHssen SIDI SLIMANE
Total Région 4 11 6 1 54.55 9.09
BENSLIMANE
. BERRECHID
g::%‘:;a KHOURIBGA 4 21 10 47.62 0.00
SETTAT 1 13 13 100.00 0.00
Total Région 5 34 23 0 67.65 0.00
MARRAKECH 6 39 23 58.97 0.00
EL KELAA DES
SRAGHNA 1 7 7 1 100.00 14.29
Marrakech — ESSAQOUIRA
Tansift — El Haouz | EL HAOUZ 3 28 9 32.14 0.00
CHICHAOUA
RHAMNA
Total Région 10 74 39 1 52.70 1.35
, . . FIGUIG
Région Orientale o, mop 1 5 2 40.00 0.00
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OUJDA ANGAD 12 34 30 88.24 0.00
BERKANE 3 8 3 37.50 0.00
TAOURIRT
DRIOUCH
JERADA 1 4 0 0.00 0.00
Total Région 17 51 35 68.63 0.00
CASABLANCA 1 62 16 25.81 0.00
G d MOHAMMADIA
Casgli:;nca NOUACEUR
MEDIOUNA
Total Région 1 62 16 25.81 0.00
RABAT 2 33 0 0.00 0.00
i SALE 1 5 0 0.00 0.00
favat_ o |
KHEMISSET 1 4 3 75.00 0.00
Total Région 4 42 3 7.14 0.00
EL JADIDA
SAFI 1 3 3 100.00 0.00
Doukkala - Abda | SIDI BENNOUR
EL YOUSSOUFIA
Total Région 1 3 3 100.00 0.00
AZILAL 1 6 6 100.00 0.00
. BENI MELLAL 8 73 45 61.64 0.00
Tadla - Azilal - =~ eE oA ER
Total Région 9 79 51 64.56 0.00
ERRACHIDIA 6 58 30 51.72 0.00
IFRANE 1 2 2 100.00 0.00
KHENIFRA 1 11 2 18.18 0.00
Meknés - Tafilalet | EL HAJEB 1 11 0 0.00 0.00
MEKNES 5 30 1 36.67 0.00
MIDELT
Total Région 14 112 45 40.18 0.00
FES 5 61 53 86.89 0.00
BOULMANE
Fés - Boulmane |SEFROU 1 5 5 100.00 20.00
MY YACOUB
Total Région 6 66 58 87.88 1.52
AL HOCEIMA 1 5 5 100.00 80.00
Taza-EL TAOUNATE
Hoceima - TAZA 3 32 11 34.38 0.00
Taounate GUERCIF
Total Région 4 37 16 43.24 10.81
TANGER ASSILAH 4 15 14 93.33 0.00
FAHS ANJRA
TETOUAN
Tanger- Tétouan LARACHE
CHEFCHAOUEN 2 10 8 80.00 0.00
MDIQ FNIDEQ 1 3 0 0.00 0.00
OUEZZANE
Total Région 7 28 22 78.57 0.00
Total Général 93 674 363 53.86 1.04
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Tableau VI Répartition géographique des TIAC au Maroc en 2010. (source de données : DELM)

- Provin
Régions pI%fec(t:Efeit Episodes | Cas | Hospitalisés (:)1éocés Taux Taux
AOUSERD
Oued Eddahab- 1 - e s ag
Lagouira —
Total Région 0 0 0 0
BOUJDOUR
Laay_oune- LAAYOUNE 1 186 30 1 16.13 0.54
Boujdour-
SakiaLhamra TARFAYA
Total Région 1 186 30 1 16.13 0.54
ASSA ZAG 1 5 5 100.00 0.00
ESSMARA 1 3 3 100.00 0.00
Guelmim - EsSmara GUELMIM 2 15 5 33.33 0.00
TANTAN
TATA
Total Région 4 23 13 0 56.52 0.00
AGADIR IDAOUTANANE 2 8 2 25.00 0.00
CHTOUKA AIT BAHA 14 38 0 0.00 0.00
INZEGANE AIT MELLOUL 2 13 11 84.62 0.00
OUARZAZATE 1 5 0 0.00 0.00
Souss — Massa - | ZAGORA 1 16 16 100.00 0.00
Daraa SIDI IFNI
TINGHIR
TAROUDANNT 3 40 3 7.50 0.00
TIZNIT 3 50 14 28.00 0.00
Total Région 26 170 46 0 27.06 0.00
KENITRA 4 20 14 70.00 0.00
El Gharb — Chrarda | SIDI KACEM 3 17 1 64.71 0.00
— BniHssen SIDI SLIMANE
Total Région 7 37 25 0 67.57 0.00
BENSLIMANE 1 116 4 3.45 0.00
. BERRECHID
Chaouia - KHOURIBGA 1 4 4 100.00 0.00
Ouardigha
SETTAT 6 61 38 62.30 0.00
Total Région 8 181 46 0 25.41 0.00
MARRAKECH 2 16 16 100.00 0.00
EraGraDES 1 2 2 100.00 0.00
Marrakech — Tansift | ESSACUIRA
— El Haouz EL HAOUZ 3 157 45 28.66 0.00
CHICHAQOUA
RHAMNA
Total Région 6 175 63 0 36.00 0.00
FIGUIG 1 5 0 0.00 0.00
NADOR 3 19 19 100.00 0.00
Région Orientale | OUJDA ANGAD 12 48 32 66.67 0.00
BERKANE 1 7 7 1 100.00 14.29
TAOURIRT
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DRIOUCH

JERADA 1 5 5 100.00 0.00
Total Région 18 84 63 75.00 1.19
CASABLANCA 4 27 0 0.00 0.00
MOHAMMADIA 1 9 0 0.00 0.00
Grand Casablanca | NOUACEUR 1 81 39 48.15 0.00
MEDIOUNA
Total Région 6 117 39 33.33 0.00
RABAT 4 66 12 18.18 0.00
SALE 3 10 3 30.00 0.00
Rabat —Salé - g iR T TEMARA
Zemmour - Zaer
KHEMISSET 2 6 6 100.00 0.00
Total Région 9 82 21 25.61 0.00
EL JADIDA
SAFI 3 22 17 77.27 0.00
Doukkala - Abda | SIDI BENNOUR
EL YOUSSOUFIA 1 11 4 36.36 0.00
Total Région 4 33 21 63.64 0.00
AZILAL
. BENI MELLAL 3 21 21 100.00 0.00
Tadla - Azilal =~ E N SALER
Total Région 3 21 21 100.00 0.00
ERRACHIDIA 5 31 20 64.52 0.00
IFRANE 1 20 10 50.00 0.00
KHENIFRA 4 37 13 35.14 0.00
Meknés - Tafilalet | EL HAJEB
MEKNES 4 111 55 49.55 0.00
MIDELT 1 7 2 28.57 0.00
Total Région 15 206 100 48.54 0.00
FES 9 67 5 7.46 0.00
BOULMANE
Fés - Boulmane SEFROU 6 88 15 17.05 1.14
MY YACOUB
Total Région 15 155 20 12.90 0.65
AL HOCEIMA
TAOUNATE 1 5 5 100.00 0.00
Taza - EL Hoceima =7 4 47 15 31.91 6.38
- Taounate
GUERCIF
Total Région 5 52 20 38.46 5.77
TANGER ASSILAH 3 25 12 48.00 0.00
FAHS ANJRA
TETOUAN
, LARACHE 2 29 10 34.48 0.00
Tanger- Tétouan
CHEFCHAOUEN 3 28 7 25.00 0.00
MDIQ FNIDEQ 3 53 8 15.09 0.00
OUEZZANE
Total Région 11 135 37 27.41 0.00
Total Général 138 1657 565 34.10 0.36
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Tableau VII

Répartition géographique des TIAC au Maroc en 2011. (source de données : DELM)

Rédions Provinces et 2011
g préfectures Episodes | Cas | Hospitalisés | Déceés Hosp.li-taallji);ation sz;;;é
AOUSERD
Oued Eddahab- 5 enennaHag
Lagouira =
Total Région 0 0 0 0
BOUJDOUR
Laayoune- [ AAYOUNE
Salg;thzl:nra TARFAYA
Total Région 0 0 0 0
ASSA ZAG 2 8 2 25.00 0.00
ESSMARA
Guelmim - GUELMIM 2 9 0 0.00 0.00
EsSmara TANTAN 1 20 9 45.00 0.00
TATA
Total Région 5 37 11 0 29.73 0.00
o ANANE 1 26 0 0.00 0.00
CHTDUKAAIT 1 3 3 100.00 0.00
INZEGANE AIT
MELLOUL 1 60 11 18.33 0.00
Souss —Massa - | OUARZAZATE
Daraa ZAGORA
SIDI IFNI 1 4 4 100.00 0.00
TINGHIR
TAROUDANNT 4 106 30 28.30 0.00
TIZNIT 1 5 1 20.00 0.00
Total Région 9 204 49 0 24.02 0.00
El Gharb KENITRA 3 27 3 11.11 0.00
arb — SIDI KACEM
g:'ira;d:;; SIDI SLIMANE
Total Région 3 27 3 0 11.11 0.00
BENSLIMANE 1 13 0 0.00 0.00
) BERRECHID
Chaouia - KHOURIBGA 1 64 19 29.69 0.00
Ouardigha
SETTAT 3 21 15 71.43 0.00
Total Région 5 98 34 0 34.69 0.00
MARRAKECH 2 6 2 33.33 0.00
EraGraDES 1 100.00 0.00
Marrakech - ESSACUIRA
Tansift — El Haouz | EL HAOUZ 4 58 58 100.00 0.00
CHICHAOUA
RHAMNA
Total Région 7 67 63 0 94.03 0.00
FIGUIG
Région Orientale NADOR 2 22 7 31.82 0.00
OUJDA ANGAD 9 32 21 65.63 0.00
BERKANE
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TAOURIRT

DRIOUCH 1 6 0 0.00 0.00
JERADA 2 1 2 18.18 0.00
Total Région 14 71 30 42.25 0.00
CASABLANCA 1 7 1 14.29 14.29
MOHAMMADIA
Grand Casablanca | NOUACEUR
MEDIOUNA
Total Région 1 7 1 14.29 14.29
RABAT 2 18 0 0.00 0.00
i SALE 3 18 5 27.78 5.56
Rabat - Salé - g e T T vARA 1 44 9 20.45 0.00
Zemmour - Zaer
KHEMISSET 1 8 7 87.50 12.50
Total Région 7 88 21 23.86 2.27
EL JADIDA 3 60 0 0.00 0.00
SAFI 1 7 7 100.00 0.00
Doukkala - Abda | SIDI BENNOUR
EL YOUSSOUFIA
Total Région 4 67 7 10.45 0.00
AZILAL
) BENI MELLAL 3 29 29 100.00 0.00
Tadla - Azilal = RN SALER 5 129 79 61.24 0.00
Total Région 8 158 108 68.35 0.00
ERRACHIDIA 2 10 3 30.00 0.00
IFRANE
KHENIFRA
Meknés - Tafilalet | EL HAJEB
MEKNES 4 12 7 58.33 0.00
MIDELT 2 20 0 0.00 10.00
Total Région 8 42 10 23.81 4.76
FES 3 124 2 1.61 0.81
BOULMANE
Fés - Boulmane |SEFROU 1 4 1 25.00 25.00
MY YACOUB
Total Région 4 128 3 2.34 1.56
AL HOCEIMA
TAOUNATE 1 21 9 42.86 0.00
Taza - EL Hoceima TAZA
- Taounate
GUERCIF
Total Région 1 21 9 42.86 0.00
TANGER ASSILAH 2 38 37 97.37 0.00
FAHS ANJRA
TETOUAN
Tanger-Tétouan LARACHE 1 14 14 100.00 0.00
CHEFCHAOQOUEN 1 3 3 100.00 0.00
MDIQ FNIDEQ
OUEZZANE
Total Région 4 55 54 98.18 0.00
Total Général 80 1070 403 37.66 0.65
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Tableau VIII Répartition géographique des TIAC au Maroc en 2012. (source de données :

DELM)
2012
Provinces et
préfectures Episodes Cas Hospitalisés | Décés Hosp-::taallji)s(ation Taux Létalité

AOUSERD
OUED EDDAHAB

Total Région 0 0 0 0
BOUJDOUR
LAAYOUNE
TARFAYA 1 4 4 100.00 0.00

Total Région 1 4 4 0 100.00 0.00
ASSA ZAG
ESSMARA
GUELMIM 1 24 0 0.00 0.00
TANTAN 1 7 1 14.29 0.00
TATA

Total Région 2 31 1 0 3.23 0.00
AGADIR
IDAOUTANANE
CHTOUKA AIT BAHA 3 60 0.00 0.00
INZEGANE AIT
MELLOUL 1 9 0.00 0.00
OUARZAZATE
ZAGORA
SIDI IFNI
TINGHIR
TAROUDANNT 2 21 3 14.29 0.00
TIZNIT 3 24 14 1 58.33 4.17

Total Région 9 114 17 1 14.91 0.88
KENITRA 4 33 11 33.33 0.00
SIDI KACEM 1 6 2 33.33 0.00
SIDI SLIMANE 3 33 33 100.00 0.00

Total Région 8 72 46 0 63.89 0.00
BENSLIMANE
BERRECHID 1 6 3 50.00 0.00
KHOURIBGA 3 10 6 60.00 0.00
SETTAT 7 41 18 43.90 0.00

Total Région 11 57 27 0 47.37 0.00
MARRAKECH 1 31 14 45.16 0.00
EL KELAA DES
SRAGHNA 2 8 4 50.00 0.00
ESSAOUIRA
EL HAOUZ 3 32 0 0.00 0.00
CHICHAOQOUA
RHAMNA 2 7 0 0.00 0.00

Total Région 8 78 18 0 23.08 0.00
FIGUIG
NADOR 2 30 0.00 0.00
OUJDA ANGAD 3 9 6 66.67 0.00
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BERKANE 1 103 0 0.00 0.00
TAOURIRT
DRIOUCH 1 6 0 0.00 0.00
JERADA 1 3 3 100.00 0.00
Total Région 8 151 9 5.96 0.00
CASABLANCA 2 23 3 13.04 0.00
MOHAMMADIA
NOUACEUR
MEDIOUNA
Total Région 2 23 3 13.04 0.00
RABAT
SALE
SKHIRAT TEMARA
KHEMISSET 2 10 7 70.00 0.00
Total Région 2 10 7 70.00 0.00
EL JADIDA
SAFI
SIDI BENNOUR
EL YOUSSOUFIA 1 14 0 0.00 0.00
Total Région 1 14 0 0.00 0.00
AZILAL
BENI MELLAL 3 14 10 71.43 0.00
FQUIH BEN SALEH 1 3 3 100.00 0.00
Total Région 4 17 13 76.47 0.00
ERRACHIDIA 1 3 3 100.00 0.00
IFRANE
KHENIFRA 4 13 8 61.54 0.00
EL HAJEB 1 119 0 0.00 0.00
MEKNES 6 40 10 25.00 0.00
MIDELT 1 33 33 100.00 0.00
Total Région 13 208 54 25.96 0.00
FES 1 16 16 100.00 0.00
BOULMANE
SEFROU 1 8 0 0.00 0.00
MY YACOUB
Total Région 2 24 16 66.67 0.00
AL HOCEIMA 1 20 0 0.00 0.00
TAOUNATE
TAZA 8 43 30 69.77 0.00
GUERCIF 3 16 10 62.50 6.25
Total Région 12 79 40 50.63 1.27
TANGER ASSILAH 1 5 5 100.00 0.00
FAHS ANJRA
TETOUAN 4 20 17 85.00 0.00
LARACHE
CHEFCHAOQUEN 1 7 7 100.00 0.00
MDIQ FNIDEQ
OUEZZANE
Total Région 6 32 29 90.63 0.00
Total Général 89 914 284 31.07 0.22
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Urbain
67%

Figure 8 Répartition des cas de TIAC par milieu, Maroc 2008-2012. (source de données :
DELM)

Le graphique montre que les deux tiers des cas de TIAC surviennent en
milieu urbain, contre un tiers survenant en milieu rural ceci peut étre expliqué

par le mode d’alimentation plutdt familial en milieu rural. (Figure 8)

IT1-5-2-4- Agents responsables

Graphique :Répartition des TIAC en fonction du germe,
Maroc 2008-2012

Staphylocoque
0,

Coliformes fécaux1 %

1%
Autres
4%

Négatif
5%
Salmonelle
3%

Prélévement non
effectué
86%

Figure 9 Répartition des TIAC en fonction du germe, Maroc 2008-2012. (source de données :
DELM)
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La recherche du germe responsable n’a pas pu étre effectuée dans 86 % des

cas.

L’agent causal a pu étre identifié dans les aliments et ou des prélévements
d’origine humaine dans 9% des cas. Les salmonelles, le staphylocoque et les

coliformes fécaux sont les plus fréquemment retrouvés.
Dans 5 % des cas, les résultats sont négatifs (Figure 9).

ITI-5-2-5- Répartition des TIAC dans le temps :
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Figure 10 Répartition mensuelle des épisodes de TIAC, Maroc 2008-2012. (source de
données : DELM)

La répartition saisonni¢re a montré que la plupart des épisodes de TIAC
surviennent pendant la période estivale (Juin, Juillet, aofit). Ceci est expliqué par
I’¢1évation de la température pendant cette période avec une défaillance dans le

mode de conservation des aliments (Figure 10).
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II1-5-2-6- Gravité des cas notifiés :

La gravité des cas est habituellement appréciée par le taux d’hospitalisation
et surtout de létalité. Dans cette étude, 39 % des cas ont été hospitalisés. 27

déces ont été notifiés soit un taux de I1étalité de 0,52 % (Figures 11, 12, 13).

I Cas M Hospitalisé

1657

nombre de cas de TIAC

2008 2009 2010 2011 2012

Figure 11 Répartition annuelle des cas de TIAC et les hospitalisés, Maroc 2008-2012.
(source de données : DELM)

32



72.0
X
c
o
B 540
]
£ 0 53.9
% 39,1
= = —— -
5 360 N ——
% 377 Ty
s 34,1
= 31,1
18,0 . . . .
2008 2009 2010 2011 2012
Années

Figure 12 Répartition annuelle du taux d’hospitalisation dii aux TIAC, Maroc 2008-

2012. (source de données : DELM)
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Figure 13 Evolution annuelle du taux de létalité dii aux TIAC, Maroc 2008- 2012.
(Source de données : DELM)
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II1-5-2-7- Aliments incriminés :

Les principaux aliments incriminés dans les TIAC notifiées entre 2008 et

2012 sont classés comme suit :
- Les produits laitiers étaient a I’origine de 25% des cas notifiés.

- Les viandes et produits carnés étaient a 1’origine de 19% des cas

notifiés.
- Poulet et autre volailles étaient a 1I’origine de 11% des cas notifiés.

- Les poissons et produits de péche étaient a I’origine de 11% des cas

notifiés.

- Légumes, fruits et légumineuses étaient a 1’origine de 11% des cas

notifiés.

- Les ceufs et ovoproduits étaient a 1’origine de 3% des cas notifiés.

(Figure 14)

Autre
1%

Escargots
3%

Eau de Boisson

Soupe Indéterminé
4% 1:%

Oeufs et 4%
Ovoproduits
3%

Lait et Dérivés
25%

Viande et Produits
Carnes
19%

Poulet et Autre
Volailles
1%

\ Gateaux

7%
Légumes, Fruits et

Légunineuses

Poissons_/ 1%

1%

Figure 14 Répartition des TIAC selon I’aliment consommé, Maroc 2008-2012.

(source de données : DELM)
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La  toxi-infection alimentaire implique  trois mécanismes
physiopathologiques distincts : D’intoxination, I’infection par des bactéries

entéro-toxinogeénes et I’infection par des bactéries entéro-invasives. (Figure 15)

Bactérie Alimant Héte
: ~ ---____H"a I
— e g
N / L ™ ~., | Intoxination
e - l_‘-xlru |
™, _ --"'\' |
/ |
.- - 1 ‘
|
” | multiplication [

.IH 4, !_‘ J,-“'JI |

S DM . | Intoxication
e P Invasion

Ty i

DMI : dose minima infectante.

Figure 15 Meécanismes des toxi-infections alimentaires [1].

IV-1-L’intoxination :

Les troubles résultent de 1'absorption d'une toxine bactérienne préformée
dans 1'aliment, les bactéries productrices de cette toxine pouvant avoir disparu.
Ce mécanisme est en cause dans la plupart des cas de botulisme, I’absorption de
la neurotoxine préformée déclenchant le syndrome paralytique, ainsi que dans
les TIAC a manifestations digestives dues a Staphylococcus aureus et a Bacillus

cereus.

Ces deux especes bactériennes sont capables, lorsqu'elles proliférent dans

les aliments, d'¢laborer des toxines qu'un chauffage ultérieur ne détruira pas : les
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entérotoxines staphylococciques résistent & 100 °C pendant 30 min, alors que la
toxine émétisante de B. cereus résiste a 126 °C pendant 90 min. Aprés leur
absorption, ces toxines stables & pH acide ne sont pas neutralisées par les

sécrétions gastriques.

Dans I’intoxination I’incubation est courte, elle est de une a quatre heures

en moyenne.

Les principaux symptomes sont les nausées et les vomissements.
IV-2- L'infection :

La pullulation bactérienne dans un aliment peut aboutir a 1’ingestion d’une
quantité de germes entéropathogenes suffisante pour déborder les capacités
désinfectantes de la barriére gastrique, une proportion de ces bactéries parvient a
coloniser la muqueuse intestinale. I1 existe un seuil quantitatif défini par la dose
minima infectante (DMI) (quantit¢ de bactéries ingérée nécessaire pour
I’apparition des signes cliniques), variable suivant la virulence de la bactérie et

I’efficacité des défenses de I’hote (tableau II).

Les symptomes apparaissent apres 12 a 48 heures d’incubation et

régressent spontanément en deux a cing jours.

On distingue soit 1’invasion de la muqueuse et/ou 1’¢laboration d’une

toxine in vivo.
IV-2-1- Invasion de la muqueuse intestinale

Ce mécanisme est en cause dans les TIAC dues a Salmonella enterica, a
Shigella, a certains pathovars d’Escherichia coli, a Campylobacter jejuni et a

Yersinia enterocolitica.
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Les salmonelloses représentent la premiere cause de TIAC, les schigelloses
sont plus rares, les autres agents entéro-invasifs étant exceptionnellement

1dentifiés.
L’incubation est longue +++
IV-2-2- Elaboration d’une toxine in vivo

La toxinogenese in vivo est un mécanisme li¢ a la sporulation dans le cas
de Clostridium perfringens, a la germination de spores dans le cas de Bacillus
cereus et a la colonisation de 1’épithélium intestinal pour certains E. coli et

Vibrionaceae.
L’incubation est intermédiaire +++

Tableau IX Principales causes de toxi-infections alimentaires [6].

Symptémes Durée d’incubation Agent possible

Toxines thermostables

‘ diffusées dans 1’alimentation
Nausées, vomissements 6h
par Staphylococcus aureus,

Bacillus cereus

Clostridium perfringens,
Diarrhée liquide

6-72h Bacillus cereus, E. coli
cholériforme
entérotoxinogenes.
Salmonella, Shigella,
Campylobacter jejuni, V.
Entérocolite inflammatoire 10-72h parahaemolyticus, E. coli

entéro-invasifs, Yersinia,

Entamoeba histoltica
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V-1- Clinique:

Le diagnostic de TIAC est évident, lorsque plusieurs personnes ayant
partagé le méme repas sont subitement atteintes de troubles digestifs quelques
heures plus tard. Quand la régle des trois unités du théatre classique est
respectée : le temps (simultanéité des cas), le lieu (focalisation des cas) et

I’action (méme symptomatologie), la relation de cause a effet est vite établie. [1]

Les TIAC sont généralement classées en pathologies d’expression digestive

ou extradigestive [6] :
eEn cas de symptomatologie a prédominance digestive :

Un mécanisme invasif est suspecté devant une incubation longue >

8heures, une fievre, un tableau dysentériforme, associant une diarrhée glaireuse

ou purulente ou sanglante, accompagnée de douleurs abdominales a type
d’épreintes (contractions douloureuses du colon terminal), de ténesme
(contractions douloureuses du sphincter anal), de faux besoins et de fievre. La
cause est souvent bactérienne (Sal/monella mineures, Shigelles, Campylobacters,

E. coli entérohémorragiques, E. coli entérotoxinogenes), ou parfois parasitaire

(Tableau X).

Un mécanisme toxinique est suspecté devant une durée d’incubation

courte en moyenne entre 2 a 8 heures, un tableau cholériforme réalisant une

diarrhée hydrique abondante, d’installation rapide, habituellement sans fievre, ni
douleurs abdominales, volontiers accompagnée de vomissements. La cause
habituelle est bactérienne (Staphylococcus aureus, Bacillus cereus, Clostridium

perfringens,) (Tableau X).
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Les infections virales (Calcivirus, Rotavirus) génerent une diarrhée et des

vomissements avec une durée d’incubation de 12 a 72 heures [34] [38].

elles symptomes a prédominance extra digestifs et notamment

neurologiques orientent vers une intoxication a la toxine botulinique, a

I’histamine. (Tableau XII)

Tableau X Meécanismes prédominants des principales causes de TIAC [6].

Mécanisme invasif
Tableau dysentériforme

Mécanisme toxinique
Tableau cholériforme

Bactéries :
-salmonelles
-shigelles
-Campylobacter jejuni
-Yersinia enterocolitica
-colibacille entéro-invasif

-Aeromonas hydrophila

Virus :
-Rotavirus
-virus Norwalk

-adénovirus entériques

Parasites :

-Entamoeba histoltica

Bactéries :

-colibacille entérotoxinogene

-colibacille entéropathogene

-staphylococcus aureus
- Clostridium perfringens

-Bacillus cereus
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Tableau XI TIAC a symptomatologie digestive [6].

Agent Durée Facteurs de la
Signes cliniques o
responsable d’incubation contamination
Laits et dérivés
Plats cuisinés la
Vomissements, veille du repas
Staphylococcus douleurs Réfrigération
2-4h ) insuffisante
aureus abdominales, i
Porteurs sains ou
diarrhée sans fiévre )
staphylococcie
cutanée
Plats cuisinés la
veille du repas
Clostridium Diarrhée isolée sans | Reéfrigération
8-24h )
perfringens fisvre insuffisante
Restauration
collective
Aliments peu ou pas
cuits : viande,
Diarrhée aigué volailles, ceufs, fruits
Salmonella 12-24 h . de mer
fébrile (39-40 C°) ' .
Restauration familiale
ou commerciale
. Diarrhée aigué Aliments peu ou pas
Shigella 48-72 h . .
fébrile cuits
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Tableau XII Toxi-infection alimentaire collective 2 symptomatologie neurologique ou

vasomotrice [6].

Agent Durée Signes cliniques Facteurs de la
responsable d’incubation contamination
6-72 h Début : troubles digestifs banals,
sans fiévre Conserves
Etat: familiales mal
) stérilisées
- troubles oculaires :
Clostridium diplopie, mydriase,
botulinum
trouble de
I’accommodation
-troubles de la déglutition, voix
nasonnée: paralysie vélopalatine
-sécheresse des muqueuses
-paralysie respiratoire et des membres
Intoxication 10min-1h troubles vasomoteurs : érythéme de la face et Poissons mal
histaminique du cou, céphalées, bouffées de chaleur, conserveés
urticaire (surtout thon)

V-2- Paraclinique :

V-2-1- Bactériologie :

V-2-1-1- Prélevements :

Les prélevements sont orientés par les signes cliniques afin de mettre en

¢vidence une toxine ou un germe infectieux dans les selles, les vomissements, le

sang et I’aliment.

V-2-1-2- Culture :

Selon I’agent le plus suspecté cliniquement, on utilise différents milieux de

culture :
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-Pour la recherche de Salmonella et de Shigella, deux géloses sélectives
sont utilisées : les géloses SS et Hektoen. Elles sont ensemencées par
technique de stries d'épuisement a partir d'un méme bouillon

d'enrichissement et mis en incubation a 1'¢tuve 37°C [39].

- Pour la recherche de Clostridium perfringens, on utilise une gélose au
sang de mouton désoxygénée et incubée en anaérobiose. La D-

cycloserine (400 mg/ml) peut étre utilisée comme agent sélectif [40].

-Pour la recherche de staphylococcus aureus, la culture se fait sur gélose
ordinaire ou sur milieu sélectif comme le milieu de Baird Parker utilisé

en bactériologie alimentaire [41].

-Pour la recherche des coliformes fécaux, on utilise une gélose lactosée au
TTC (Triphenyl Tetrazolium Chloride) et TERGITOL, incubé a 44°C
[42].

-La recherche de Clostridium botulinum se fait par culture

d’enrichissement suivie de détection de toxine et/ou des genes
codant pour les neurotoxines [43] [44] [45] [46] [47] [48] [49] [50] [51]
[52] [53] [54].
V-2-1-3- Identification :

a) Examen macroscopique, mettant en évidence plusieurs éléments :

Aspect, couleur, types de colonies obtenues, virage de couleur des milieux de

culture. (figure 16, 17, 18,19 et 20)
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Figure 16 Milieu Hektoen contenant des colonies de Salmonella apres 24 heures
d’incubation a 37° C [55].

Figure 17 Milieu Hektoen contenant des colonies de Salmonella apres 24 heures
d’incubation a 37°C [55].
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Figure 18 Milieu Baird-Parker contenant des colonies de Staphylococcus aureus apres

24 heures d’incubation a 37° C [56].

Figure 19 Gélose nutritive contenant des colonies d’E. coli aprés 24 heures

d’incubation a 37°C [57].
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Figure 20 Gélose au sang contenant des colonies de Clostridium perfringens [58].

b) Examen microscopique, consiste en 1’observation en microscope
optique d’une préparation a partir de colonies isolées, soit entre lame et lamelle,

soit étalée en frottis et colorée au Gram.

L’examen direct a 1’état frais nous renseigne sur la morphologie et une
éventuelle mobilité, alors que le Gram nous renseigne sur 1’affinité tinctoriale

(Figures 21, 22, 23 et 24).
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Figure 21 Genre Salmonella, coloration par la méthode de Gram [59].

R
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Figure 22 Staphyloccocus aureus, coloration de Gram [60].
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Figure 24 Clostridium botulinum, coloration de Gram [62].
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¢) Identification :

Salmonella : est incluse dans la famille des Enterobacteriaceae qui sont
des bacilles a Gram négatifs, mobiles pour la plupart mais certaines sont
immobiles, aéro-anaérobies facultatifs, qui ne produisent ni I’oxydase ni [’uréase
ni le lactose, par contre elles produisent de la nitrate réductase et la lysine

décarboxylase, fermentant le glucose et utilisant la voie des acides mixtes [63].

Shigella : .appartient elle aussi a la famille des Enterobacteriaceae. C’est
un bacille a Gram négatif aérobie-anaérobie facultative non mobile et non
encapsulée, qui ne fermente pas le lactose ou le fermente lentement.
S. dysenteriae est considérée comme la plus virulente; elle peut produire une

cytotoxine puissante connue sous le nom de toxine de Shiga [64].

Clostridium Perfringens : se présente sous forme de batonnets immobiles,
extrémités carrées, sporulés, a Gram positif, et anaérobies strict mais
aérotolérants. Clostridium Perfringens produit et secréte de nombreuses toxines
et enzymes hydrolytiques dont une entérotoxine, responsable de l'intoxication

alimentaire [65].

Staphylococcus aureus: Sont des cocci a Gram positif, immobiles,
asporulés, acapsulés groupés en diplocoque, en tétrades, ou en grappe de raisin.
Ils cultivent facilement sur gélose de Chapmann (qui contient du mannitol et du
sel), en donnant en 24 heures a 37°C des colonies de 1 a4 2 mm de diametre
parfois pigmentées en jaune doré. Ce sont des bactéries Catalase positive,

caractérisées par une Coagulase positive [66].
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Coliformes Fécaux : ce sont des bactéries fermentant le lactose, pouvant
former des colonies en aérobiose a 36 £ 2 °C sur un milieu de culture lactosé
sélectif et différentiel avec production d’acide dans 24 heures. Les coliformes

fécaux ne produisent pas d’oxydase [67].

Clostridium botulinum : sont des bacilles a Gram positif, anaérobies stricts
et sporulés. Leur croissance est plus rapide sur milieu au sang. Les colonies sont
bien visibles apreés 48 heures d'incubation ; elles sont lisses, de 2 a § mm de

diametre. Les caractéres biochimiques sont variables selon les différents types

[68].
V-2-1-4- Antibiogramme :
Il n’est pas systématique.

Le traitement antibiotique sera adapté a 1’étiologie suspectée (Salmonella,

Shigella, Campylobacter, Yersinia).
V-2-2- Hématologie : [69] [70]

La numération formule sanguine est demandée en cas de diarrhée
hémorragique, de terrain vulnérable, de syndrome septicémique ou de

déshydratation majeure.
On retrouve :

-une hémoconcentration avec Hématocrite > 50 % en cas de

déshydratation.

-une augmentation ou diminution des globules blancs en cas d’infection

sévere.
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V-2-3- Biochimie : [69]
La déshydratation impose le bilan suivant :

-un ionogramme sanguin (natrémie, kaliémie, réserve alcaline) a la

recherche d’une acidose avec hypokaliéme.

-une protidémie a la recherche d’une hyperprotidémie en faveur d’une

hémoconcentration.
-une urémie, créatininémie pour évaluer la fonction rénale.

-un ionogramme urinaire pour confirmer le caractere fonctionnel d’une

éventuelle insuffisance rénale.

Le taux sérique de la protéine C réactive (CRP) est également demandg, et

peut étre élevé en cas de diarrhée invasive.

Un intérét du dosage de la procalcitonine est de permettre la distinction
entre une origine bactérienne et virale d’une infection. La concentration en
procalcitonine est élevée en cas d’infection bactérienne, mais est normale si

I’origine est virale.
V-2-4- Anatomopathologie : [71]

En cas de diarrhée hémorragique et/ ou de syndrome dysentérique des

¢chantillons biopsiques prélevés sur rectosigmoidoscopie révelent :

-Lésions de colite aigué exulcérée, retrouvées en cas d’infection a

bactéries invasives ou parasitaire (amibiase).

-l'amibe Entamoeba histolytica histolytica.
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Il sera bien évidemment fonction du tableau clinique présenté. Pourront

ainsi étre évoquées :
-Des allergies alimentaires au chocolat, au lait et aux crustacés.
-Certaines intoxications aux champignons (amanites) : [72]

La plupart des intoxications aux champignons débutent par une
indisposition digestive. L'intoxication a I’amanite phalloide (Figure 25) est la

plus grave. Initialement, les symptomes sont de nature gastro-intestinale,

incluant douleurs abdominales, diarrhées et vomissements, qui conduisent a

une déshydratation. Entre 36 et 72 heures aprés la consommation, suit une

période de récupération (fictive) pendant laquelle les toxines envahissent les
cellules hépatiques. Finalement I’évolution aboutit a une défaillance hépatique

et rénale, le coma et 1a mort.

Figure 25 Photographie du champignon Amanite phalloide [73].
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-Réaction psychogénique collective : [10] [74]

C’est un diagnostic d’exclusion, I’analyse cas témoin est indispensable afin
d’apporter des arguments en défaveur d’une étiologie alimentaire. Plusieurs cas
on été¢ documentés dans des collectivités scolaires. Un premier cas peut entrainer
une réaction en chaine. Actuellement, le contexte d’inquiétude vis-a-vis de la
restauration rapide pourrait €tre de nature a susciter de telles manifestations. Les
manifestations psychogéniques de masse doivent étre évoquées devant un

tableau atypique.
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VII-1- Systeme de surveillance des TIAC au MAROC :

Les TIAC représentent un véritable probléme de santé publique, de part
leur gravité et leur fréquence, et sont de ce fait incluses parmi les maladies

transmissibles a déclaration obligatoire.
VII-1-1- La déclaration obligatoire : [5] [75] [76]

Conformément au Décret Royal n° 554-65 du 26 juin 1967 (Annexe 1)
portant loi rendant obligatoire la déclaration de certaines maladies et a 1’arrété
du Ministre de la Santé n°683-95 du 31 mars 1995 (Annexe 2) fixant les
modalités d’application dudit décret, toute TIAC doit faire 1’objet d’une
déclaration immédiate par les membres des professionnels de santé qui ont

constaté 1’existence, a I’autorité médicale préfectorale ou provinciale (Annexe3).
VII-1-2-Circuit de I'information épidémiologique des TIAC: [14]
[76]

Lorsqu’un foyer de TIAC se déclare (Annexe 4), c’est une urgence, qui

permet :

v' La prise en charge urgente des personnes touchées. Selon le tableau
clinique présenté et la gravit¢ des répercussions, le traitement
comprendra : une réhydratation, des antiémétiques, des
antispasmodiques, des antipyrétiques. Le traitement antibiotique ne

doit jamais €tre systématique.

v L’investigation épidémiologique immédiate de 1’épisode.
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v Le renforcement des mesures de prévention en collaboration avec
les autorités locales et L’ONSSA (Office National de la Sécurité

Sanitaire des Produits Alimentaires) (Annexe 8).

Le signalement d’une TIAC par les professionnels de santé est une
procédure d’urgence qui s’effectue sans délai et par tout moyen approprié

(téléphone, fax).
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TIAC : Toxi-infection alimentaire collective, CPE : Cellule provinciale d’épidémiologie, DELM : Direction d’épidémiologie

et de lutte contre les maladies, SSPE : Service de santé publique et de surveillance épidémiologique, CLVS : Cellule locale

de veille sanitaire, CNVS : Cellule nationale de veille sanitaire.

Figure 26 Schéma du circuit de I’information épidémiologique sur les TIAC [5].
(Annexe 6)
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VII-2- L'enquéte devant une TIAC [6] :
VII-2-1- pourquoi faire une enquéte ?

Une TIAC n'est jamais le fruit du hasard. Qu'elle survienne aprés un
modeste repas de famille ou aprés un banquet somptueux, qu'elle perturbe la vie
d'une collectivité en restauration scolaire ou d'entreprise, elle résulte toujours
d'une succession d'erreurs ou de lacunes, qu'il faut rapidement déceler tout au
long de la chaine de préparation ou de distribution des aliments. La correction
immédiate des anomalies détectées est le seul moyen de prévenir efficacement

les récidives [1].

Evénement inattendu, une TIAC peut, par son ampleur, saturer
temporairement les capacités des services sanitaires et générer des colts élevés
de prise en charge. De plus, une moyenne de cinq décés par an au Maroc est
imputable aux TIAC (27 déces entre 2008 et 2012). C'est donc un risque

inacceptable pour la collectivité.
VII-2-2- Modalités d’enquéte et d’investigation face a une TIAC:
L’investigation d’une TIAC comporte trois volets :
vUne enquéte épidémiologique qui permet :

e de décrire le phénoméne et de connaitre les circonstances de
I’événement (lieu, temps et personnes) : distribution dans le temps et
dans 1’espace de 1’apparition des cas, caractéristiques des personnes

atteintes,

e de déterminer I’aliment (ou les aliments) ayant la plus grande

probabilité d’étre a 1’origine des troubles,

e d’orienter ou de confirmer les analyses microbiologiques ;
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vUne enquéte microbiologique : par la réalisation de prélevements chez

les malades et dans les aliments a la recherche du germe responsable ;

vUne enquéte sanitaire comportant I’étude de la chaine alimentaire
afin de déterminer les facteurs favorisant le développement microbien ou la
production de toxine, la tragabilité de I’aliment incriminé et la mise en place de
mesures préventives.

VII-2-2-1-Enquéte épidémiologique :

A- La premieére étape : Etude descriptive

Elle doit permettre de recenser les malades, d’examiner leurs
caractéristiques et leur distribution dans le temps et dans 1’espace, et enfin

d’émettre des hypothéses sur I’origine de la contamination.
eRecenser les malades et calculer les taux d’attaque :

Chaque fois que cela est possible, notamment dans les collectivités fermées
(écoles, maisons de retraite), en utilisant une définition simple, uniforme d’un

cas de toxi-infection alimentaire collective.

Le taux d’attaque global est mesuré par le rapport du nombre de malades

sur le nombre d’individus présents dans la collectivité ou le foyer s’est déclaré.
eDécrire I’épidémie : distribution des cas en fonction du temps :

Cette distribution est au mieux représentée sous la forme graphique d’une
courbe épidémique (Figure 27). Chaque cas est reporté sur un graphique en

fonction de I’heure d’apparition des premiers symptomes.
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Figure 27 Exemple de courbe épidémique [77].

Il est possible de localiser grossi¢rement dans le temps le repas suspect

(Tableau XIIT) :

1- une prédominance de vomissements et/ou 1’absence de fievre sont en
faveur d’un processus toxinique (Staphylococcus aureus, Clostridium
perfringens) et donc d’une durée d’incubation courte (inférieure a 8 heures).
Inversement, 1’absence de vomissements et la présence de fievre sont plutot en
faveur d’une action invasive (Salmonella, Shigella, Campylobacter et Yersinia)

et donc d’une durée d’incubation plus longue (supérieure a 18 heures) ;
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Tableau XIII Orientation clinique dans le diagnostic des TIAC a manifestations

digestives [1]

Caractéristiques S. auréus C. perfringens Salmonella
Incubation 1-4h 8—12h 12—-72h
Vomissements -+ + ++
Diarrhée + ++ +++
Fievre - - +
Résolution 6-8h 24 h 48 - 72 h

2- I’exposition a 1’agent est habituellement unique et breve, telle que le met
en évidence ’aspect de la courbe épidémique, habituellement monophasique
avec un pic franc (Figure28). On estime que la durée moyenne d’incubation est
du méme ordre que le délai entre 1’apparition du premier et du dernier cas. Cette
notion est illustrée dans les trois schémas de la Figure 29, correspondant a trois

situations différentes (Salmonella, Clostridium perfringens, Staphylococcus

aureus).
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Incubation

v
v

v

Figure 28 Différents types de courbes épidémiques [6].
A. Exposition unique et bréve (toxi-infection alimentaire collective).

B. Exposition unique et bréve suivie d’une transmission interhumaine secondaire

(shigelloses).

C. Exposition continue.
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Exemple d'une TIAC a Clostridium perfringens

Igcubation mediane : 15 heures
L

Exemple d’une TIAC a entérotoxine Staphylococcigue
Incubation médiane : 4 haures

¥

|
‘.. & & & &=
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<
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Exemple d'une TIAC & Salmonelia
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Figure 29 Estimation de la date du repas suspect selon l'aspect de la courbe
épidémique [6].

eDistribution des cas et des taux d'attaque dans l'espace :

Permet de préciser si la TIAC est survenue dans un ou plusieurs foyers

distincts.

e Caractéristiques des cas :

Les patients atteints lors d’un méme €pisode ne présentent pas toujours un
tableau identique, quelques cas séveres, voire mortels, pouvant cotoyer de
nombreuses formes bénignes: 1’'inoculum infectieux étant plus ou moins

important, il ya une relation dose / effet. De plus la réceptivité individuelle varie
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et dépend de 1’état physiologique, la rapidité du transit dans I’estomac, la nature
des aliments et des boissons consommés simultanément. C’est pourquoi il est
nécessaire de répertorier soigneusement tous les symptomes observés, méme

s’ils paraissent atypiques [1].
eMenus détaillés :

Puis, il est nécessaire d’obtenir les menus détaillés des trois repas entourant
le moment présumé de la contamination. Par exemple, pour une TIAC présumée
a staphylocoque, il suffit de s’intéresser au dernier repas, alors que pour une
salmonelle, il faut prendre en compte les deux ou trois repas pris dans les 6 a 20
heures précédant 1’incident. Les aliments consommés au cours de ces repas

doivent étre détaillés le plus possible.

B- La deuxi¢eme étape : (Annexe 5)

Elle consiste a vérifier ces hypothéses en réalisant une enquéte. La cause
de 1'épidémie peut étre évidente et les prélévements microbiologiques sont

suffisants pour suspecter une origine causale. L'investigation peut en rester 1a.

Dans d'autres cas, le mode de contamination reste peu clair, plusieurs
hypotheses sont plausibles. Pour tester ces hypothéses, on recherche les facteurs
qui sont liés a l'apparition de l'infection par une enquéte épidémiologique de
type analytique (enquéte de cohorte, enquéte cas-témoin).

En effet, il ne suffit pas de retrouver un aliment commun a tous les
malades, encore faut-il s'assurer que ce méme aliment est moins fréquemment

consomm¢ par les personnes non malades. Donc l'enquéte repose sur un

interrogatoire clinique et alimentaire de malades et de personnes non malades.
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L’analyse des données est réalisée en utilisant un logiciel statistique

performant type Epi- Info.

a- Analyse univariée :

On compare ensuite les deux groupes sur la fréquence d’exposition aux
aliments étudiés dans I’enquéte. Si le taux d’exposition a un aliment est
statistiquement plus élevé chez les cas que chez les non-malades, cet aliment

constitue la source présumée de la TIAC.

Si la TIAC est survenue dans une collectivité de petite taille, on peut
entreprendre une étude de cohorte. Cette cohorte est constituée de 1’ensemble
des individus de la collectivité. On interroge, a 1’aide d’un questionnaire

alimentaire, chacun des individus.

Pour chaque aliment suspect, on constitue ainsi deux groupes : les sujets
qui ont consomm¢é cet aliment — sujets exposés — et les sujets non exposés. Dans
chaque groupe, on recense le nombre de malades et on calcule les taux d’attaque
de toxi-infection alimentaire. Le rapport de ces taux d’attaque permet d’obtenir,
pour chaque aliment, un risque relatif (RR), c’est-a-dire le risque de toxi-
infection chez les sujets exposés a I’aliment par rapport au risque chez des sujets

non exposés (Figure 30).

Si pour un repas (un aliment), ce rapport est supérieur a 1 de fagon
statistiquement significative, ce repas ou cet aliment est fortement suspect de

constituer la source de la TIAC.
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Enquéte de cohorte

Malades Non malades
Exposeés a b a+b
Non exposes C d c+d
Taux d'attaque chez les exposes = =
a+b
Taux d'attaque chez les non-exposes =% = 3
+
a
Risque relatif = - ; _
c+d

Enquéte cas-témoins

Cas Temoins
Exposés a b
Non exposes C d
a+c b+ d
N

Taux d'exposition chez les cas .-
1 +

o O

Taux d'exposition chez les témoins =

b+ d

Odds ratio = axd

Ly A

Figure 30 Investigation d’une épidémie de TIAC. Analyse épidémiologique [6].

a : nombre de malades exposés ; b : nombre de non-malades exposés ; ¢ : nombre de malades non exposés
; d : nombre de non-malades non exposés. Risque de base : PO, probabilité d’étre malade si on n’est pas exposé
= ¢/ctd. Risque absolu : P1, probabilité d’étre malade si on est exposé = a/atc. Risque relatif : RR = P1/P0 =

(a/atb)/(c/ctd). Odds ratio ou risque relatif approché (rapport de cotes, rapport des chances d’étre ou non malade
selon I’existence ou I’absence d’exposition) : OR = ad/bc.
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Si la TIAC est survenue dans une large collectivité pour laquelle tous les
individus exposés ne peuvent étre recensés, on réalise alors une enquéte cas-
témoins. C'est la situation la plus fréquente. Pour chaque cas de toxi-infection on
identifie un ou plusieurs témoins bien portants ayant les mémes caractéristiques
d'age, de sexe que le cas. On constitue ainsi un groupe de malades et un groupe
de témoins que 1'on compare vis-a-vis de la fréquence de leur exposition au(x)
repas — ou a (aux) aliment(s) — suspect(s). Si ce taux d'exposition est, de fagon
statistiquement significative, plus élevé chez les cas que chez les témoins pour
un repas (ou un aliment), ce repas (ou cet aliment) devient la source présumée
de la TIAC. Il faut noter que 1'analyse d'une enquéte cas-témoins ne permet pas
de calculer directement des taux d'attaque puisque la totalité des cas et
l'ensemble de la population a risque n'a pas été recensée. Cependant, pour le
repas ou les aliments suspects, on peut calculer un Odds ratio (OR) (Figure 30)
qui est une assez bonne estimation du risque relatif. Si I'OR est supérieur a 1, de
facon statistiquement significative, le repas ou l'aliment testé est suspecté d'étre
a l'origine de la TIAC. Les conclusions de l'enquéte épidémiologique vont
orienter l'enquéte microbiologique et 1'é¢tude de la chaine alimentaire a la

recherche d'une faute d'hygiéne et/ou d'une rupture de la chaine du froid ou du

chaud.

b- Analyse multivariée :

Une régression logistique peut étre effectuée pour étudier 1’association
entre la consommation de chaque aliment et la maladie indépendamment de la
consommation des autres aliments. Les criteres d’inclusion de chaque aliment

dans le modele est un degré de signification qui varie entre 5 et 20% dans
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I’analyse univariée. Un p value inférieur ou égale a 0,05 est considéré comme

statistiquement significatif [78].
VII-2-2-2-Analyses microbiologiques :
1-Ces analyses doivent €tre orientées :
a-Par les signes cliniques :

-Si on s’oriente vers une bactérie ayant une action invasive, la recherche

portera en priorité sur Salmonella, Shigella, Campylobacter et Yersinia ;

-Si on s’oriente vers une bactérie ayant une action toxinogene, les analyses
doivent étre plutot orientées vers la recherche de la toxine, en pratique réalisée

dans le cadre de Clostridium botulinum.

b-Par les résultats de I’enquéte épidémiologique : pour cibler les

recherches sur les aliments ayant la plus forte probabilité d'étre responsables.
2-Cette recherche est effectuée :

a-Dans la source supposée de la contamination : les
¢tablissements de restauration collective ont 1'obligation de
conserver un « repas témoin » des aliments servis dans les 3 jours

précédents.

b-Chez les sujets atteints : mise en évidence d’une toxine, d’un

germe infectieux dans les prélevements :

e de selles, de vomissements, a la recherche de bactéries, de

virus et de toxines,

e de sang pour hémoculture et recherche de toxine.
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VII-2-2-3-Etude de la chaine alimentaire :

-Les différentes étapes de la chaine alimentaire doivent €tre examinées

pour les aliments suspects afin d’identifier les erreurs :
matiéres premiéres ;
stockage ;
préparation (faute d’hygiene) ;
type de liaison chaude ou froide ;
délai entre préparation et consommation.

-La chaine de production et de transport des matiéres premicres : la
provenance, le conditionnement, la distribution et le stockage des matieres

premiéres sont soigneusement ¢tudiés.

-La préparation et conservation des aliments : les locaux ou sont préparés et
conservés les aliments doivent faire 1’objet d’une visite spécialisée. Les
personnels de cantine devraient faire 1’objet de controles quant a leur état de
santé¢, leur comportement, leur formation. Des prélévements peuvent Etre
demandés a la recherche d’un porteur sain de Staphylocoques ou de Salmonelles

[79].
VII-2-2-4-Déterminer les actions a mener :

Cette enquéte doit conduire a proposer des actions de prévention adaptées,
soit de correction des erreurs identifiées sur la chaine alimentaire, soit de retrait

d’un aliment contaminé commercialisé.
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v Dans le cas d’une TIAC survenue dans un établissement de

restauration collective : les actions a entreprendre sont de deux types :

- mesures immeédiates : consigner toutes les denrées suspectes, déplacer
un porteur de germe éventuel, voire suspendre les activités de

restauration de I’établissement ;

- mesures préventives : elles comportent la correction des défaillances
identifiées au niveau de la chaine alimentaire, le rappel des régles
d’hygieéne générale, la remise en état des locaux, la destruction des
¢levages infectés, et enfin des actions de formation des personnels de

restauration.

v Dans le cas d’une TIAC par un produit commercialisé: les
conclusions de 1’enquéte épidémiologique vont permettre de retirer le produit en

cause des circuits commerciaux.

v S’il y a urgence et que les procédures précitées risquent de ne pas étre
rapidement efficaces, on procéde a une information du public par les médias

adéquats.
VII-2-2-5-Rédiger un rapport :
L’enquéte concernant une TIAC doit toujours faire 1’objet d’un rapport
écrit détaillé.
L’analyse et la diffusion de ce rapport permettront :
d’informer les professionnels de santé et du secteur agroalimentaire.
de mieux connaitre 1’épidémiologie des TIAC ;
de faire progresser la connaissance scientifique sur I’étiologie,

I’épidémiologie, I’expression clinique des TIAC.
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VII-2-3- Prophylaxie :
VII-2-3-1-Regles d’hygiéne :
Elles comportent :

I’adoption de mesures correctes d’hygiéne sur les lieux d’abattage, de

péche, de récolte, puis lors des transports ;

le strict respect de 1’hygiéne des cuisines et des pratiques de

restauration.

Ces regles d’hygiéne ont pour but d’éviter la contamination des denrées et

la prolifération microbienne tout au long de la chaine alimentaire.

Dans le domaine de la restauration, il s’agit des controles de température,
du nettoyage et de la désinfection, du respect des chaines du froid et du chaud,
des autocontroles microbiologiques, de la tragabilit¢ des produits, de la
formation a I’hygiéne du personnel, de I’aptitude médicale des personnes a la
manipulation des denrées alimentaires et de la lutte contre les animaux nuisibles

(rongeurs, insectes).

Le respect des circuits concerne la séparation de secteurs propres et
souillés, les circuits d’élimination des déchets, I’hygiene des locaux et des
matériels. Le circuit est organisé de fagon a passer du secteur souillé au secteur
propre sans possibilité de retour en arriére, ni de croisement entre le propre et le

sale.
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VII-2-3-2-Transferts de préparations culinaires :

On distingue trois types de transferts de préparations culinaires au lieu de

consommation :

* la liaison chaude : le plat mis en récipient a température ¢€levée est

transporté a une température supérieure a +65 °C ;
* la liaison froide :

- le plat est réfrigéré rapidement et doit atteindre une température de +10

°C a cceur en moins de 2 heures,

- 1l est stocké éventuellement en chambre froide a une température située

entre 0 °C et +3 °C (5 jours au maximum),

- le transfert se fait & une température située entre 0 °C et +3 °C et la

remise en température a +65 °C se fait au maximum en 1 heure ;

* la liaison surgelée avec refroidissement rapide a au moins —18 °C permet

une conservation prolongée.

Dans les trois cas, le transport se fait en engin isotherme et récipients

fermés.
VII-2-3-3- Education, surveillance, contréoles :

L’éducation sanitaire du personnel de la chaine alimentaire doit

porter sur :
e Jatenue,
e ’hygiéne corporelle

e ’hygieéne générale.
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Une surveillance médicale du personnel doit étre prévue et comporte
I’éviction, la prise en charge et le traitement des sujets présentant une infection

cutanée, rhino- ou oropharyngée ou digestive.

Des controles systématiques, par analyse microbiologique des aliments

servis en restauration collective.
VII-2-3-4- Services concernés : [80] [81]

En cas d’¢pisode de TIAC, plusieurs organes rattachés a différents

ministéres seront concernés :

v' Le Ministére de la Santé via la Direction de I’Epidémiologie et de la
Lutte contre les Maladies (DELM).

v Le Ministére de 1'Agriculture et de la Péche Maritime via 1’Office

National de Sécurité Sanitaire des produits Alimentaires (ONSSA).
(Annexe 8)

v Le Ministére de 1'Intérieur via la Direction de la Réglementation et de

la Coordination des Affaires Economiques.

Certaines structures ont des représentations au niveau des principaux ports
et aéroports du Royaume et s’occupent essentiellement du contrdle des denrées

alimentaires importées.

La coordination en matiere de contrdle alimentaire se fait dans le cadre de
commissions, comités et conseils interministériels institués a cet effet dont,
notamment : la Commission Interministérielle Permanente pour le Contrdle
Alimentaire et la Répression des Fraudes (CIPCARF), le Conseil Supérieur
Interministériel de la Qualité et de la Productivité (CSIQP), le Comité National
du Codex Alimentarius (CNC) et la Cellule Nationale de Veille Sanitaire
(Annexe 7)
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Au Maroc, les TIAC représentent un probléme de santé publique. La
diffusion de la restauration collective et le fastfood, 1’explosion du secteur
informel et des vendeurs ambulants, le développement de I’industrie

agroalimentaire s’accompagnent d’un risque de plus en plus élevé de TIAC.

Les TIAC font partie des maladies a déclaration obligatoire, et nécessitent
une investigation immédiate. Hélas, elles sont manifestement sous déclarées au

Maroc, avec une investigation insuffisante des foyers notifiés.

Les trois principaux microorganismes retrouvés en matiere de TIAC sont

Salmonella, Staphylococcus aureus et Clostridium perfringens.

Les TIAC sont favorisées par le non-respect de la chaine du froid ou de la
chaine du chaud, les erreurs dans le processus de préparation des aliments et un

délai trop important entre la préparation et la consommation des aliments.

L’investigation épidémiologique des TIAC est un outil indispensable pour
les professionnels de santé, afin de mieux connaitre 1’origine, et donc de mieux

traiter et prévenir les récidives.

Beaucoup d’efforts restent a accomplir pour réduire la sous déclaration des

TIAC.
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ANNEXE 1

REGLEMENTATION DE LA DECLARATION
DES MALADIES

Décret Royal n°® 554-65 du 17 Rabii I 1387 (26 juin 1967) portant loi rendant obligatoire
la déclaration de certaines maladies et prescrivant les mesures prophylactiques propres

a enrayer ces maladies (Bulletin Officiel du 05 juillet 1967, P. 737).

ARTICLE 1

Les cas de maladies quarantenaires, de maladies a caractere social, de maladies
contagieuses ou ¢pidémiques dont la liste est établie par arrét¢ du Ministre de la Santé
Publique sont obligatoirement et immédiatement déclarés par les membres des professions
médicales qui en ont constaté l'existence, simultanément a l'autorité administrative locale et

a l'autorité médicale préfectorale ou provinciale.

Les membres des professions paramédicales 1également autorisés a exercer sont également
tenus chaque fois qu'ils soupgonnent l'existence d'un cas des dites maladies d'en faire la
déclaration immédiate a l'autorité médicale préfectorale ou provinciale, laquelle doit faire

confirmer ce cas de maladie par un médecin.

ARTICLE 2

Les formes, les conditions et les délais dans lesquels doivent €tre faites ces déclarations

sont fixés par arrété du Ministre de la Santé Publique.
ARTICLE 3

L'autorité médicale préfectorale ou provinciale doit faire procéder a la désinfection ou a la
désinsectisation des locaux habités et du mobilier utilisé par toute personne atteinte de

certaines des maladies visées a l'article premier dont la liste est établie par arrét¢ du

Ministre de la Santé Publique.
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ARTICLE 4

En cas de danger grave pour la santé publique nécessitant des mesures d'urgence, le
médecin chef de la province ou de la préfecture, auquel est laissé le soin d'apprécier le degré
de gravité et d'urgence du cas, est habilit¢ a ordonner d'office I'hospitalisation de toute
personne atteinte d'une des maladies prévues a l'article premier ou de toute personne

susceptible de propager cette maladie.
ARTICLE 5

Pour I'exécution du présent décret royal, les autorités locales sont tenues de préter leur

concours aux autorités médicales.
ARTICLE 6

Les infractions aux dispositions du présent décret royal et aux textes pris pour son application
sont punies de l'emprisonnement de six jours a deux mois et d'une amende de 40 a 2400

Dirhams ou 'une de ces peines seulement.
ARTICLE 7

Sont abrogés les dahirs du lerrabii I 1332 (28 janvier 1914) rendant obligatoire la déclaration
des maladies contagieuses ou épidémiques, tel qu'il a ét¢ modifi¢ ou complété et du 03 hija
1356 (04 février 1938) établissant la feuille de situation et le bulletin mensuel d'information

statistique, démographique et sanitaire de l'ancienne zone du protectorat espagnol.
ARTICLE 8

Le Ministre de la Santé Publique et le Ministre de I'Intérieur sont chargés, chacun en ce qui le

concerne, de l'exécution du présent décret royal portant loi qui sera publi¢ au Bulletin
Officiel.
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ANNEXE 2

Arrété du ministre de la santé publique n° 683-95 du 30 chaoual 1415 (31 mars 1995)
fixant les modalités d'application du décret royal n° 554-65 du 17 rabii I 1387 (26 juin
1967) portant loi rendant obligatoire la déclaration de certaines maladies et prescrivant
des mesures prophylactiques propres a enrayer les maladies.

LE MINISTRE DE LA SANTE PUBLIQUE

Vu le décret royal n® 554-65 du 17 rabii I 1387 (26 juin 1967) portant loi rendant obligatoire
la déclaration de certaines maladies et prescrivant des mesures prophylactiques propres a
enrayer les maladies et notamment ses articles 1, 2 et 3.

ARRETE :

ARTICLE PREMIER. - Les maladies dont la déclaration est obligatoire en vertu de I'article
premier du décret royal n°® 554-65 du 17 rabii I 1387 (26 juin 1967) portant loi précitée, sont :

1) Maladies soumises au reglement sanitaire international :

La peste
La fievre jaune
Le choléra

2) Maladies pouvant donner lieu a des poussées €pidémiques :

La diphtérie
Le tétanos
La poliomyélite et les paralysies flasques aigués
La rougeole
La tuberculose
- Le paludisme
- Labilharziose
- Lalepre
- Le syndrome d'immunodéficience acquise
- Les uréthrites masculines gonococciques et non gonococciques
- La syphilis primo-secondaire
- Les infections méningococciques (méningites a méningocoque et méningococcémies)
- Les fievres typhoide et paratyphoide
- Les toxi-infections alimentaires collectives (TIAC)
- Larage humaine ;
- Le trachome.
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3) Autres maladies a déclaration obligatoire :
- Le rthumatisme articulaire aigu (RAA) ;
- Les leishmanioses ;

-Le charbon humain

-La brucellose ;

- Les hépatites virales ;

- La leptospirose ;

- Le typhus exanthématique ;
- La fiévre récurrente ;

- La conjonctivite gonococcique du nouveau-né.

ARTICLE 2. - Outre les maladies visées a l'article premier ci-dessus, les maladies de causes
connues ou inconnues qui se présentent sous une allure épidémique sont également a
déclaration obligatoire.

ARTICLE 3. - Les déclarations prévues par le décret royal n° 554-65 susvis¢ sont faites sur
fiche de déclaration conformement au modéle fixé en annexe du présent arrété. Ces fiches de
déclaration sont transmises par voie postale au ministere de la santé publique.

ARTICLE 4. - Les maladies donnant lieu a désinfection obligatoire sont :

- Lapeste;

- Lecholéra;

- Les fievres typhoides et paratyphoides ;
- Latuberculose ;

- Lapoliomy¢élite ;

- La leptospirose.

ARTICLE S. - Les maladies donnant lieu a désinsectisation obligatoire sont :

- Lapeste;

- Lafievre jaune ;

- Lecholéra;

- Le paludisme ;

- Les leishmanioses ;

- Les fiévres typhoide et paratyphoide
- Le typhus exanthématique.

ARTICLE 6. - Les maladies donnant lieu a une dératisation sont :

- Lapeste ;

- La leptospirose ;
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- Les rickettsioses.

ARTICLE 7. - Le présent arrété, qui sera publi¢ au Bulletin Officiel, abroge l'arrété¢ du
Ministre de la Santé Publique n°® 511-65 du 27 juin 1967 fixant les modalités d'application du
décret royal n°® 554-65 du 17 rabii 1 1387 (26 juin 1967) portant loi rendant obligatoire la
déclaration de certaines maladies et prescrivant des mesures prophylactiques propres a enrayer
ces maladies.

Rabat, le 30 chaoual 1415 (31 mars 1995)

Dr AHMED ALAMI

&3



ANNEXE 3

ROYAUME DU MAROC

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE

Province ou préfecture de : .......ccevevueveviieiniieiiiiiniieiiiinnnnes

FICHE DE DECLARATION OBLIGATOIRE DE MALADIE
= Maladie:...........c.oooiiiii Code @ ..o
= Nom ou initiales du malade (1) :..........cooiiiiiiiii e
BOAGe Sexe:M-F.............. Profession:......................
B AreSSe @XACHE (2) : o.uiiiiit it
= Lieu de travail ou école fréquentée (2) :..............cooiiiiiiiiiiii

= Date de début de la maladie:/ / // [/ // /| /
= Cas clinique :/__ /
= oucas confirmé :/ / Type de confirmation: ..............................

= Observations et remarques éventuelles :

Date de déclaration : ...................................

Nom, adresse et signature du médecin déclarant

(1) Pour le SIDA et les MST seules les initiales seront mentionnées.
) A ne pas remplir en cas de SIDA et des MST.
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ANNEXE 4

ROYAUME DU MAROC
MINISTERE DE LA SANTE
DIRECTION DE L’'EPIDEMIOLOGIE ET DE LA LUTTE CONTRE LES MALADIES

DMT/SME

FICHE DE DECLARATION D'UN EPISODE DE TOXI-INFECTION ALIMENTAIRE COLLECTIVE

(Cette déclaration doit étre immédiate dans les 24 heures apres |'apparition des premiers cas, par Tél. ou Fax)

IDENTIFICATION DE L'EPISODE:

PrOVINCE/PIETECIUIE & e ettt et sttt et et sae e et stese s stess saesestes erens ensserenssssssenes

Milieu: O Urbain O Rural

Date d'apparition des premiers cas et heure

Date de consommation du repas incriminé et heure

Date de déclaration au SIAAP

Date de déclaration au service central
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NOMBRE DE CAS

Nombre total des cas

Dont hospitalisés

Dont décédés:

DISTRIBUTION DES CAS:

Date

Nbre de cas

Dont décédés

Total

SYMPTOMIES ET SIGNES :

LIDiarrhée

[INausées

[ IDouleur abdominale
[IFrissons

Ullctere

[ISoif excessive
LJGo0t métallique
LICEdeme

Autres symptomes :

[IProstration

[IParalysie, Parésie

[IVision double
LIDélire

[IVertige

[ IMydriase

[ ISalivation excessive

LIFourmillements

[JVomissements

LIFievre

[IDéshydratation

[ IMaux de téte

[ IDémangeaisons
LIEruptions cutanées

[ICyanose

Autres symptémes. 1 = Infectieuse 2= Toxique 3= Autres (Préciser)

ALIMENTS SUSPECTS

[IComa

[Sensation brdlure/bouche

[IVision trouble
[IDysarthrie
LIEngourdissement
[LIMyosis

[ IDouleur musculaire

1 = CEufs

2 = A base d'ceufs

3 = Poulet et autres volailles

4 =Viande

5 = A base de viande

6 = poisson

7 = Fruits de mer

8 = Lait

9 = Dérives du lait

10= Fruits et légumes

11= Couscous

1 2= escargots

13= Gateaux : patisserie

14= Chardon a glue

15= Autres (citer) : ............
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Modes de préparation des aliments consommés:

1 = Cuit ‘ 2=Cru 3=En conserve 4.= Réfrigéré 5= Ne sait pas
6=AULres (CIter) tu et e e
Lieu probable de contamination:
1 = Foyer 2= Restaurant 3= Gargote 4.= Marchand ambulant
5=Ecole 6= Ne sait pas
7= AULIES PrECISEI) :.uevviveeie ettt et cveteeee ereae e reses eeenens
PRELEVEMENTS D’ECHANTILLONS
Nature des prélévements Nombre de prélevements effectués Résultats*

1. Chez les malades :

= Selles

= Vomissements

= Sang

= Urines

= Autres

2. Prélevements d’aliments :

= Reste d’aliments

= Constituants d’aliments

= Contenants

= Autres

3. Prélevements chez les

= Selles

= Plaie

= Sphére ORL

" autres

= Total

* A communiquer dés réception des résultats :

MESURES DE LUTTE ENTREPRISES :

Nom et qualité du déclarant :

Date :
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ROYAUME DU MAROC

MINISTERE DE LA SANTE

DIRECTION DE L’EPIDEMIOLOGIE ET DE
LALUTTE CONTRE LES MALADIES

FICHE D’INVESTIGATION D'UN EPISODE DE TOXI-INFECTION ALIMENTAIRE COLLECTIVE

LISTE NOMINATIVE DES PERSONNES AYANT CONSOMMEES LE(S) ALIMENT(S) SUSPECT(S)

DMT/SME
Province/Préfecture : Circonscription :..................... Secteur i.......ccoevvvnnnnn. Commune:............. Localité/quartier..................
=
)
< S
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ROYAUME DU MAROC FICHE D’INVESTIGATION D'UN EPISODE DE TOXI-INFECTION ALIMENTAIRE COLLECTIVE

MINISTERE DE LA SANTE LISTE NOMINATIVE DES PERSONNES AYANT CONSOMMEES LE(S) ALIMENT(S) SUSPECT(S)

DIRECTION DE L’EPIDEMIOLOGIE ET DE LA
LUTTE CONTRE LES MALADIES

DMT/SME Circonscription :..................... Secteur i.......ccoevvvnnnnn. Commune:..............c..v.ns Localité/quartier..................
Province/Préfecture :
Aliments consommés Prélevements chez le malade
Observations
N Type de Date Résultats
d’ordre prélévement
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ANNEXE 5

PRINCIPES DES TESTS STATISTIQUES

IMPORTANT : Les tests statistiques constituent I’élément clé de la démarche

méthodologique d’une enquéte épidémiologique. Ils peuvent dans certaines situations
constituer le seul €lément scientifique disponible sur la cause de I’épisode de TIAC en
absence de résultats de laboratoire. Ils nécessitent une personne confirmée en épidémiologie.
En I’absence de cette personne, les autorités locales doivent se faire aider de ressources
humaines régionales ou a défaut centrales. Si ces tests se font aisément sur ordinateur
(logiciel EPI INFO'), il est cependant nécessaire de comprendre leurs principes statistiques

fondamentaux.

1°)I’approche « enquéte de cohorte » : C’est la démarche habituelle indiquée lors de la

survenue d’une TIAC en restauration collective (restaurant, foyer familial).. L’ « enquéte de
cohorte » porte sur ’ensemble des sujets exposés au repas suspect qu’ils soient malades ou

non malades..Pour chaque aliment du repas suspect, [’analyse analytique se base sur la

comparaison du taux d’attaque chez les sujets exposés a cet aliment et le taux d’attaque chez
ceux qui n’y sont pas exposés et nécessite un test statistique. Celui-ci est basé sur la
probabilit¢ d’observer une différence statistiquement significative entre ces deux taux
d’attaque qui n’est pas uniquement due au hasard. On considére habituellement que si cette
probabilité est supérieure ou égale a 5%, la différence observée est alors statistiquement
significative. Le test le plus courant pour comparer ces taux est le test du Chi-2. Le principe

de son calcul est simple :

Les données observées pour chacun des aliments du repas suspect sont représentées sur le

tableau de contingence suivant :

! Téléchargeable gratuitement au site suivant : http://wwwn.cdc.gov/epiinfo/
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Malades Non Malades Total | Taux d’attaque
Exposés 0,=a 0,=b n a/ ny
Non exposés 03=c 04=d ny ¢/ ny
n3 ng N

pour chaque aliment du repas suspect, on formule I’Hypothése HO qui correspond a I’absence

d’une différence statistiquement significative entre le taux d’attaque chez les sujets exposés a

cet aliment et le taux d’attaque chez ceux qui n’y sont pas exposés. En situation d’hypothése

HO vraie, on calcule pour chaque aliment du repas suspect les effectifs théoriques pour

chacune des cases du tableau de contingence de la fagon suivante :

Malades Témoins Total
Exposés Ci=n;.n3/N Co=n;.n4/N n;
Non exposés Cs;=n.n3/N Cs4=mnp.n4/N ny
Total n3 ng N

Pour chaque aliment du repas suspect, le test consiste a effectuer pour chaque case du tableau

de contingence le calcul suivant :

(Effectif observé — Effectif thérorique)* /

Puis additionner les résultats des quatre calculs :

Chi-2 =

Calcul simplifié :

Chi-2 = N(ad-bc)?

> (0-Ci)*/ G

/ n;.np.n3.04
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Conditions de validité du test de Chi-2 : Si 'un ou plusieurs des effectifs théoriques est

inférieur a 5, toujours calculer le Chi-2 corrigé :
Chi-2 corrigé = N ([ad-bc]-N/2)*  / nj.np.n3.n4

Cette statistique ob¢it a une loi du Chi-2 a 1 degré de liberté (ddl=1). Le résultat du test
statistique est & comparer avec les valeurs fournies par la table du Chi-2*> quand ddI=1 et

pour un risque d’erreur o =0,05.

Pour Chi-2 > 3,84, on considére que la différence est significative (pour un degré de
signification p de 5%); on conclue alors que I’aliment en question est significativement
associ¢ a la survenue de la maladie et pourrait étre considéré comme a I’origine de la

contamination collective.

L’association statistique entre chaque aliment du repas suspect et la maladie peut étre

quantifiée par la mesure du Risque relatif (RR) :

Taux d’attaque chez les personnes ayant consommé I’aliment X a/ ny

Taux d’attaque chez les personnes n’ayant pas consommé I’aliment X ¢/ ny

La présentation des résultats d’analyse statistique peut se faire selon le tableau récapitulatif

suivant :

Aliment consomm¢ lors RR Mesure du Degré de
Aliment 1
Aliment 2
Aliment 3
Aliment 4

? La table du Chi-2 est disponible sur les livres de statistiques ou sur internet : par exemple a I’adresse suivante
ftp://ftp.univ-paris1.fr/pub/ecmtrmse/pradel/TablesStatistiques/CHI-DEU X.PDF
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L’ensemble des aliments s’ils n’ont pas ét¢ contaminés par le germe causal devraient avoir
une valeur du RR proche de 1 et un degré de signification inférieur a 5% sauf pour le ou les
aliments contaminés dont le RR sera élevé (éloigné de 1) et le degré de signification

supérieur a 5%.

2°) L’approche « enquéte cas témoiny» : est trés souvent indiquée lors de la survenue d’une

TIAC en restauration ouverte. L’enquéte cas témoin se base sur le recrutement des témoins
(sujets non malades) de mémes caractéristiques socio-démographiques que le malade (méme
age, méme sexe, méme résidence ou meéme famille par exemple) sauf pour I’exposition

présumée causale.

Pour le calcul du Chi-2 pour chaque aliment suspecté, on établira le tableau de contingence
ci-dessus comme pour I’ « enquéte de cohorte ». Il est important de noter qu’on ne peut pas
calculer les taux d’attaque chez les sujets exposés ou non a I’aliment suspect comme
précédemment car les groupes malades et témoins n’appartiennent pas a un meéme

échantillon.

La mesure de I’association dans une étude cas témoin ne peut donc pas se faire par le calcul
du Risque Relatif (RR) de I’aliment suspect; En conséquence, on utilisera plutdét par un

estimateur du RR qui est appelé I’Odds Ratio (OR) ou rapport de cotes .
On démontre que :
axd
OR = - pour chaque aliment suspect
bxc

Pour le reste, la démarche statistique est la méme sous réserve de remplacer les RR par les
OR.
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ANNEXE 6

Royaume du Maroc

Ministére de I'Agriculture et de la Péche Maritime

Ministére de I'Intérieur

Circulaire conjointe du Ministre de ' Agriculture du Développement Rural et des Péches Maritimes, du
Ministre de la Santé et du Ministre de I'Intérieur portant création de la cellule nationale et des cellules

locales de veille sanitaire pour les produits alimentaires destinés a la consommation humaine

La présente circulaire vise a instaurer un systéme de controle concerté, mettant a contribution I’ensemble des
départements concernés par la santé publique et la sécurité du consommateur. Le but est de gérer des situations
d’urgences en relation avec 1’apparition des toxi-infections alimentaires collectives ou de fraudes généralisées

pouvant porter atteinte a la santé du consommateur.

A cette fin, il est institué une cellule nationale et des cellules locales de veille sanitaire pour les produits

alimentaires destinés a la consommation humaine

L. La Cellule Nationale de Veille Sanitaire (CNVS) :

1- Attributions :

La Cellule Nationale de Veille Sanitaire a pour attributions de :

e coordonner et harmoniser, au niveau central, régional et local, I’action des différents départements
concernés pour faire face a des crises engendrées par des cas de toxi-infections alimentaires collectives ou
de fraudes généralisées pouvant porter atteinte a la santé des consommateurs;

e proposer des mesures a prendre et de la stratégie d’intervention a adopter ;

o veiller a la gestion de toute situation de risque dans des conditions appropriées ;

e procéder a I’évaluation de la crise;

e proposer toute action d’information et de sensibilisation & mener, notamment, auprés des fabricants et

producteurs, des commergants et des consommateurs;
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assurer 1’appui nécessaire et 1'échange d'informations avec les cellules locales ;

tenir & jour un répertoire sur tous les moyens humains, techniques et matériels pouvant étre mobilisés en cas

de crises ;

réfléchir sur I’avenir de la gestion de la sécurité alimentaire.

2- Composition :

La cellule nationale de veille sanitaire, comprend, sous la présidence conjointe des Ministres de 1’ Agriculture et

de la Santé, les représentants:

du Ministére de I'Agriculture et de la Péche Maritime (Direction de I'Elevage et Direction de la Protection
Végétale des Controles Techniques et de la Répression des Fraudes);

du Ministére de 1’Intérieur (Direction de la Coordination des Affaires Economiques et Direction Générale
des Collectivités Locales).

du Ministére de la Santé ( Direction de I'Epidémiologie et de Lutte Contre les Maladies) ;

3- Coordination :

La coordination des activités de la cellule nationale de veille sanitaire est assurée selon la nature de la crise par :

a-
b-

la Direction de I’Epidémiologie et de Lutte contre les Maladies en cas d’intoxications alimentaires.
la Direction de la Protection des Végétaux, des Contrdles Techniques et de la Répression des Fraudes en cas
de fraudes généralisées pouvant porter atteinte a la santé du consommateur.

II- Les Cellules Locales de Veille Sanitaire (CLVS) :

1- Attributions:

Les Cellules Locales de Veille Sanitaire sont chargées de:

assurer, a leur niveau, une meilleure gestion de la situation de risque en entreprenant, dans les meilleurs
délais, toute action permettant d’identifier et de maitriser I’origine et la nature de la crise,

apprécier, sur place, la fiabilité de I'information et d’évaluer I’ampleur de la crise et son impact pour les
régions limitrophes et au niveau national ;

informer sans délais la cellule nationale de veille sanitaire et coordonner les actions avec celle-ci;

assurer des interventions concertées, coordonnées et communes de ’action de leurs services. Durant la
gestion de la crise, si des services compétant doivent , en applications de leurs attributions respectives,
mener des actions individuelles, celles-ci doivent étre immédiatement portées a la connaissance du président
de la cellule locale.

2- Composition:

La cellule locale de veille sanitaire, comprend sous la présidence du Wali ou du Gouverneur :

le délégué du Ministére de la Santé
le chef du Service de la Répression des Fraudes
le chef du Service Vétérinaire
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e le chef de la Division Economique et Sociale
e le chef du Bureau Municipal d’Hygiéne.

En cas de nécessité le président de la cellule locale de veille sanitaire peut commissionner les agents relevant
d’autres administrations, habilités a controler et a appliquer les dispositions législatives et réglementaires visant a
préserver la santé humaine.

3- Coordination :

La coordination au sein de la cellule locale de veille sanitaire est assurée quelle que soit la nature et I’origine de
la crise par le Délégué du Ministere de la Santé.

I1I- Dispositions diverses :

La cellule nationale et les cellules locales instituées comme décrit précédemment restent opérationnelles et
actives et ce d’une maniére permanente, jusqu’a ce que le risque soit complétement écarté.

Sont chargés de 1'exécution des dispositions de la présente circulaire en ce qui le concerne:

Messieurs les Wali et Gouverneurs.

Monsieur le Directeur Général des Collectivités Locales.

Monsieur le Gouverneur Directeur de la Coordination des Affaires Economiques.

Monsieur le Directeur de I'Epidémiologie et de la Lutte Contre les Maladies.

Monsieur le Directeur de la Protection des Végétaux des Controles Techniques et de la Répression des
Fraudes.

¢ Monsieur le Directeur de 1'Elevage.

* & & o o

Fait a Rabat le

LE MINISTRE DE LAGRICULTURE, DU
DEVELOPPEMENT RURAL ET
DES PECHES MARITIMES

LE MINISTRE
DE LE MINISTRE DE

LA SAMNTE LINTERIEUR

1o han: 4 .
Lo Ministre de MAgriculture do e

Dévelo ’ o1 das

—
i Mhvreed F L ASIE AT )

i
¢ Dr. Abdsloushed EL FASS T

Habib EL MALKS
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ANNEXE 7

Législation en matiére de sécurité alimentaire au Maroc [14] [80] [82] [83] [84]

[85]

La protection contre les risques qui peuvent affecter la santé et la sécurité du consommateur

sont considérés comme 1’un des droits fondamentaux des consommateurs.

Le droit marocain met a disposition un arsenal juridique afin d’assurer le controle sanitaire

des denrées alimentaires :

e Le Dahir portant loi n 1-75-291 du 24 Chaoual 1397 (8 octobre 1977) édicte des
mesures relatives a I’ inspection sanitaires et qualitatives des animaux et denrées
animales et d’origine animale ;

e Laloin 13-83 relative a la répression des fraudes sur les marchandises, promulguée
par Dahir n 1-83-108 du 9 Moharrem 1405 (5 Octobre 1984) .

e Laloin 17-88 relative a I’indication de la durée de validité sur les conserves et les

boissons conditionnées destinées a la consommation humaines et animales,

promulguée par Dahir 1-88- 479 du 22 Rabia I 1414 (10 septembre 1993).

Cette législation ne répond pas aux exigences internationales en maticre d’hygiéne et de
salubrité des denrées alimentaires, du fait qu’elle est intervenue a une époque ou le Maroc

n’était pas encore pleinement conscient du droit du consommateur.

Réforme législative : Loi n°28-07 relative a la sécurité sanitaire des produits alimentaires

promulguée par le Dahir n® 1-10-08 du 26 Safar 1431 (11 février 2010) : Loi SSA [86]
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1-Objectifs de la Loi SSA :

Etablit les principes généraux de sécurité sanitaire des denrées alimentaires;
Détermine les conditions dans lesquelles les denrées alimentaires et les aliments pour
animaux doivent étre ¢laborés, produits et commercialisés pour étre qualifiés de
produit str;

Prévoit les prescriptions générales visant a ne permettre la mise sur le marché que des
produits srs;

Indique les regles obligatoires d’information du consommateur, via I’ étiquetage des
denrées alimentaires et des aliments pour animaux et la détermination des documents

d’accompagnement.

2-Champs d’application de la Loi SSA : Les dispositions de la loi couvrent: toutes les étapes :

Production, transformation, Distribution et commercialisation.

3-Sont exclus du champ d’application de la loi:

v
v

Les produits primaires destinés a un usage domestique prive;

la préparation, la manipulation et 'entreposage domestique des denrées alimentaires a
des fins de consommation domestique privée;

Les médicaments et tous autres produits similaires a usage préventif ou thérapeutique
dans les domaines de la médecine humaine ou vétérinaire;

Les tabacs et les produits qui en sont issus ainsi que les psychotropes et autres
substances similaires qui font I’objet d’une législation spécifique. produits primaires -

produits alimentaires - aliments pour animaux.
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ANNEXE 8

CREATION DE L’OFFICE NATIONAL DE SECURITE SANITAIRE
DES PRODUITS ALIMENTAIRES (A partir du ler janvier 2010 par la Loi
n°25-08) [87] [88]

Les principaux objectifs recherchés par la création de ’ONSSA :

v
v

Protection sanitaire du patrimoine animal et végétal contre les maladies ;

protection de la santé publique en limitant le risque de maladies d’origine
alimentaire ;

Garantir la salubrité des produits alimentaires mis en vente y compris les
produits de la péche et de ’aquaculture ;

Am¢élioration de I’encadrement sanitaire et phytosanitaire;

garantir la sécurité sanitaire et la qualité et la conformité des produits alimentaires a
I’import et ’export ;

Mettre en place un environnement juridique encourageant les investissements dans le
secteur agro-industriel.

Les services vétérinaires de I'Office National de Sécurité Sanitaire des Produits

Alimentaires (ONSSA) assurent le controle sanitaire des produits animaux et d'origine
animale destinés a la consommation humaine (viandes et produits a base de viandes,
lait et produits laitiers, produits de la péche et de I'aquaculture, produits de la ruche...)
et les aliments destinés a l'alimentation animale. Ils assurent le contrdle et le suivi
sanitaire des conditions de production, d'entreposage, de préparation, de

transformation, de transport et de mise en vente de ces produits.
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RESUME

Titre : Toxi-infections alimentaires collectives : fléau mondial & surveiller (Exemple du
Maroc 2008 — 2012).

Auteur : CHIGUER Bouchra.

Mots clés : Toxi-infections alimentaires collectives — Intoxination — Entéro-invasion —
Syndrome dysentérique.

Les Toxi-infections alimentaires collectives représentent un probléme majeur de

santé publique a I’échelle mondiale.

Les agents pathogenes responsables de TIAC sont nombreux, néanmoins les trois
principaux microorganismes en cause sont Salmonella, Staphylococcus aureus et

Clostridium perfringens.

Les principaux facteurs favorisant la survenue d’une TIAC sont le non-respect de la
chaine du froid ou de la chaine du chaud, les erreurs dans le processus de préparation des

aliments et un délai trop important entre la préparation et la consommation des aliments.

Les toxi-infections alimentaires collectives sévissent sous un mode anadémique,
elles n’épargnent aucune région du Maroc, avec une nette prédominance en milieu urbain.
La plupart des épisodes surviennent pendant la période estivale. Les produits laitiers, les

viandes et les volailles sont les aliments les plus incriminés.

Les TIAC résultent de trois mécanismes : I’intoxination, 1’invasion de la muqueuse

mtestinale et 1’élaboration d’une toxine in vivo.

Un mécanisme invasif se caractérise par une incubation longue suivie d’une fi¢vre
et d’un syndrome dysentérique. Tandis qu’un mécanisme toxinique se caractérise par une

incubation courte suivie d’une diarrhée hydrique sans fievre.

Les TIAC sont des accidents fréquents et redoutables, de ce fait, elles sont incluses
parmi les maladies a déclaration obligatoire. La survenue d’un épisode de TIAC nécessite
une investigation destinée a identifier I’agent infectieux, les aliments responsables et les
facteurs favorisants la pullulation microbienne afin de prendre des mesures spécifiques

visant a empécher les récidives.
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SUMMARY

Title: Collective foodborne diseases: global scourge to monitor (Example of Morocco 2008
-2012).

Author : CHIGUER Bouchra.

Keywords : Collective Foodborne Diseases — intoxination — Enteric invasion — Dysentery.

Collective foodborne diseases became a major public health problem worldwide.

There are many infectious agents involved in collective foodborne diseases.
Nevertheless, three microorganisms are mainly concerned: Salmonella,

Staphylococcus aureus and Clostridium perfringens.

The main factors favoring the occurrence of collective foodborne diseases are the
non-compliance with the cold chain or hot chain, the errors in the process of food

preparation and too much time between preparation and consumption of aliments.

Collective foodbome diseases affect all regions of Morocco, with predominance
in urban areas. Most of episodes occur during summer. Milk products, meat and

poultry are the most offending food.

They provide from three mechanisms: the intoxination, the invasion of the

intestinal mucosa and the production of a toxin in vivo.

An invasive mechanism is characterized by long incubation followed by fever
and dysentery. While a toxinic mechanism is characterized by short incubation,

followed by watery diarrhea without fever.

Collective foodborne diseases can be dreadful, thereby they are included among
the reportable diseases. Each collective food borne disease episode requires a specific
investigation whose aims are the identification of the infectious agent, the
contaminated aliment and the factors that helped the microbial proliferation. This

investigation is necessary to take specific measures to prevent recurrence.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession

médicale, je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de

I'humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui

leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé

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

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

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

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

devoir et mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

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

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

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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