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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession

médicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au
service de [’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui
leur sont dus. Je pratiquerai ma profession avec conscience et
dignite. La santé de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.

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

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
consideration politique et sociale, ne s’interposera entre mon
devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa
conception. Méme sous la menace,

Je n’userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de [’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Declaration Geneve, 1948
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Doyens Honoraires

Doyen

UNIVERSITE CADI AYYAD

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

MARRAKECH

ADMINISTRATION

Vice doyen de la Recherche et la Coopération

Vice doyen des Affaires Pédagogiques

Vice doyen Chargé de la Pharmacie

Secrétaire Générale

: Pr. Badie Azzaman MEHAD]JI
: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

: Pr. Mohammed BOUSKRAOQUI

: Pr. Said ZOUHAIR

: Pr. Mohamed AMINE

: Pr. Redouane EL FEZZAZI

: Pr. Oualid ZIRAOUI

: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Liste nominative du personnel enseignants chercheurs

permanant
N° Nom et Prénom Cadre |Spécialités
01 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S |Microbiologie
02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S | Neuro pharmacologie
03 | BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S | Pédiatrie
04 | KHATOURI Ali P.E.S |Cardiologie
05 NIAMANE Radouane P.E.S |Rhumatologie
06 | AIT BENALI Said P.E.S |Neurochirurgie
07 | KRATI Khadija P.E.S |Gastro-entérologie
08 |SOUMMANI Abderraouf P.E.S | Gynécologie-obstétrique
09 | RAJI Abdelaziz P.E.S | Oto-rhino-laryngologie
10 | SARF Ismail P.E.S |Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S |Ophtalmologie
12 | AMAL Said P.E.S | Dermatologie




13 | ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S |Médecine interne

14 | MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

15 MOUTAJ Redouane P.E.S |Parasitologie

16 | AMMAR Haddou P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

17 | CHAKOUR Mohammed P.E.S |Hématologie biologique

18 |EL FEZZAZI Redouane P.E.S | Chirurgie pédiatrique

19 | YOUNOUS Said P.E.S |Anesthésie-réanimation

20 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S | Chirurgie générale

21 ASMOUKI Hamid P.E.S | Gynécologie-obstétrique

22 BOUMZEBRA Drissi P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

23 | CHELLAK Saliha P.E.S | Biochimie-chimie

24 LOUZI Abdelouahed P.E.S | Chirurgie-générale

25 | AIT-SAB Imane P.E.S | Pédiatrie

26 GHANNANE Houssine P.E.S | Neurochirurgie

27 | OULAD SAIAD Mohamed P.E.S | Chirurgie pédiatrique

28 DAHAMI Zakaria P.E.S |Urologie

29 | EL HATTAOUI Mustapha P.E.S | Cardiologie

30 | AMINE Mohamed P.E.S |Epidémiologie clinique

31 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S | Anesthésie-réanimation

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S |Radiologie

33 | ARSALANE Lamiae P.E.S | Microbiologie-virologie

34 | KAMILI El Ouafi ElI Aouni P.E.S | Chirurgie pédiatrique

35 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S | Pédiatrie (Néonatologie)

36 | MATRANE Aboubakr P.E.S | Médecine nucléaire

37 | ADMOU Brahim P.E.S |Immunologie

38 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

39 MANOUDI Fatiha P.E.S | Psychiatrie

40 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

41 TASSI Noura P.E.S | Maladies infectieuses




42 NEJMI Hicham P.E.S | Anesthésie-réanimation

43 LAOUAD Inass P.E.S | Néphrologie

44 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie

45 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S | Biochimie-chimie

46 | KHALLOUKI Mohammed P.E.S | Anesthésie-réanimation

47 BSISS Mohammed Aziz P.E.S |Biophysique

48 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

49 | SORAA Nabila P.E.S | Microbiologie-virologie

50 KHOUCHANI Mouna P.E.S | Radiothérapie

51 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

52 EL ANSARI Nawal P.E.S | Endocrinologie et maladies
métaboliques

53 AMRO Lamyae P.E.S | Pneumo-phtisiologie

54 | OUALI IDRISSI Mariem P.E.S |Radiologie

55 ZAHLANE Mouna P.E.S | Médecine interne

56 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

57 | NARJIS Youssef P.E.S | Chirurgie générale

58 RABBANI Khalid P.E.S | Chirurgie générale

59 | SAMLANI Zouhour P.E.S | Gastro-entérologie

60 LAGHMARI Mehdi P.E.S | Neurochirurgie

61 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S | Génétique

62 BENCHAMKHA Yassine P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

63 | CHAFIK Rachid P.E.S | Traumato-orthopédie

64 | ABKARI Imad P.E.S | Traumato-orthopédie

65 EL BOUIHI Mohamed P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

66 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S |Urologie

67 | AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S | Chirurgie pédiatrique

68 | HOCAR Ouafa P.E.S | Dermatologie




69 | EL KARIMI Saloua P.E.S | Cardiologie

70 EL BOUCHTI Imane P.E.S | Rhumatologie

71 QAMOUSS Youssef P.E.S | Anésthésie réanimation

72 | ZYANI Mohammad P.E.S | Médecine interne

73 QACIF Hassan P.E.S | Médecine interne

74 BEN DRISS Laila P.E.S |Cardiologie

75 MOUFID Kamal P.E.S | Urologie

76 | EL BARNI Rachid P.E.S | Chirurgie générale

77 | KRIET Mohamed P.E.S | Ophtalmologie

78 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S | Pneumo-phtisiologie

79 | ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

80 BASRAOUI Dounia P.E.S |Radiologie

81 RAIS Hanane P.E.S | Anatomie Pathologique

82 BELKHOU Ahlam P.E.S | Rhumatologie

83 ZAOUI Sanaa P.E.S | Pharmacologie

84 MSOUGAR Yassine P.E.S | Chirurgie thoracique

85 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S | Endocrinologie et maladies
métaboliques

86 | DRAISS Ghizlane P.E.S |Pédiatrie

87 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

88 | RADA Noureddine P.E.S |Pédiatrie

89 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

90 | MOUAFFAK Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

91 ZIADI Amra P.E.S | Anesthésie-réanimation

92 ANIBA Khalid P.E.S | Neurochirurgie

93 | TAZI Mohamed lllias P.E.S | Hématologie clinique

94 ROCHDI Youssef P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

95 FADILI Wafaa P.E.S | Néphrologie




96 ADALI Imane P.E.S | Psychiatrie

97 | ZAHLANE Kawtar P.E.S | Microbiologie- virologie

98 LOUHAB Nisrine P.E.S | Neurologie

99 HAROU Karam P.E.S | Gynécologie-obstétrique

100 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S | Gynécologie-obstétrique

101 | FAKHIR Bouchra P.E.S | Gynécologie-obstétrique

102 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S | Traumatologie-orthopédie

103 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S | Réanimation médicale

104 | EL KHAYARI Mina P.E.S |Réanimation médicale

105 | AISSAOUI Younes P.E.S | Anésthésie-réanimation

106 | BAIZRI Hicham P.E.S | Endocrinologie et maladies
métaboliques

107 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

108 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S | Anatomie

109 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S | Oncologie médicale

110 | ALJ Soumaya P.E.S |Radiologie

111 | OUBAHA Sofia P.E.S | Physiologie

112 | EL HAOUATI Rachid P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

113 | BENALI Abdeslam P.E.S | Psychiatrie

114 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

115 | MARGAD Omar P.E.S | Traumatologie-orthopédie

116 | KADDOURI Said P.E.S | Médecine interne

117 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S | Néphrologie

118 | EL KHADER Ahmed P.E.S | Chirurgie générale

119 | DAROUASSI Youssef P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

120 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S | Pneumo-phtisiologie

121 | FAKHRI Anass P.E.S | Histologie-embyologie cytogénétique

122 | SALAMA Tarik P.E.S | Chirurgie pédiatrique

123 | CHRAA Mohamed P.E.S | Physiologie




124 | ZARROUKI Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

125 | AIT BATAHAR Salma P.E.S |Pneumo-phtisiologie

126 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine

préventive, santé publique et hygiéne)

127 | BELBACHIR Anass P.E.S | Anatomie pathologique

128 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S | Histologie-embyologie cytogénétique

129 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S | Microbiologie-virologie

130 | EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S |Parasitologie mycologie

131 | SERGHINI Issam P.E.S | Anesthésie-réanimation

132 | ABIR Badreddine P.E.S | Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

133 | GHAZI Mirieme P.E.S |Rhumatologie

134 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S | Chirurgie thoracique

135 | LAHKIM Mohammed P.E.S | Chirurgie générale

136 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S |Radiologie

137 | TOURABI Khalid P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

138 | ARABI Hafid P.E.S | Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

139 | BELHADJ Ayoub P.E.S | Anesthésie-réanimation

140 | BOUZERDA Abdelmajid P.E.S | Cardiologie

141 | ABDELFETTAH Youness P.E.S | Rééducation et réhabilitation

fonctionnelle

142 | REBAHI Houssam P.E.S | Anesthésie-réanimation

143 | BENNAOUI Fatiha P.E.S Pédiatrie

144 | ZOUIZRA Zahira P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

145 | SEBBANI Majda P.E.S | Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiene

146 | FENANE Hicham Pr Ag |Chirurgie thoracique

147 | ABDOU Abdessamad P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

148 | HAMMOUNE Nabil P.E.S | Radiologie




149 | ESSADI Ismail P.E.S | Oncologie médicale

150 | ALJALIL Abdelfattah P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

151 | LAFFINTI Mahmoud Amine P.E.S | Psychiatrie

152 | RHARRASSI Issam P.E.S | Anatomie-patologique

153 | ASSERRAJI Mohammed P.E.S | Néphrologie

154 | JANAH Hicham P.E.S |Pneumo-phtisiologie

155 | NASSIM SABAH Taoufik P.E.S | Chirurgie réparatrice et plastique

156 | ELBAZ Meriem P.E.S | Pédiatrie

157 | SEDDIKI Rachid P.E.S | Anesthésie-réanimation

158 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag |Ophtalmologie

159 | GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

160 |FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-
organique

161 | LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et Toxicolgie

162 | BAALLAL Hassan Pr Ag |Neurochirurgie

163 | BELFQUIH Hatim Pr Ag |Neurochirurgie

164 | AKKA Rachid Pr Ag | Gastro-entérologie

165 | BABA Hicham Pr Ag | Chirurgie générale

166 | MAOUJOUD Omar Pr Ag | Néphrologie

167 | SIRBOU Rachid Pr Ag | Médecine d’urgence et de catastrophe

168 | DAMI Abdallah Pr Ag | Médecine Légale

169 | AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

170 | ELOUARDI Youssef Pr Ag | Anesthésie-réanimation

171 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag | Hématologie clinique

172 | NASSIH Houda Pr Ag | Pédiatrie

173 | LAHMINI Widad Pr Ag | Pédiatrie

174 | BENANTAR Lamia Pr Ag |Neurochirurgie

175 | EL FADLI Mohammed Pr Ag | Oncologie méOdicale




176 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag | Gastro-entérologie

177 | CHETTATI Mariam Pr Ag | Néphrologie

178 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag | Radiologie

179 | SAYAGH Sanae Pr Ag | Hématologie

180 | EL FAKIRI Karima Pr Ag | Pédiatrie

181 | EL FILALI Qualid Pr Ag | Chirurgie Vasculaire périphérique

182 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

183 | HAJJI Fouad Pr Ag | Urologie

184 | JALLAL Hamid Pr Ag |Cardiologie

185 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag |Cardiologie

186 | RAISSI Abderrahim Pr Ag | Hématologie clinique

187 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag | Parasitologie mycologie

188 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ag |Anatomie

189 | DARFAOUI Mouna Pr Ag | Radiothérapie

190 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag | Pédiatrie

191 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag |Cardiologie

192 | HAMRI Asma Pr Ag | Chirurgie Générale

193 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

194 | BENZALIM Meriam Pr Ag |Radiologie

195 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag |Biochimie

196 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag | Microbiologie-virologie

197 | HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

198 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag | Chirurgie pédiatrique

199 | CHAHBI Zakaria Pr Ag | Maladies infectieuses

200 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag |Endocrinologie et maladies
métaboliques

201 | BELLASRI Salah Pr Ag |Radiologie

202 | ATMANI Noureddine Pr Ag | Chirurgie Cardio-vasculaire

203 | AABBASSI Bouchra Pr Ag | Pédopsychiatrie




204 | DOUIREK Fouzia Pr Ag | Anesthésie-réanimation

205 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ag |Anesthésie-réanimation

206 | RHEZALI Manal Pr Ag |Anesthésie-réanimation

207 | ABALLA Najoua Pr Ag | Chirurgie pédiatrique

208 | MOUGUI Ahmed Pr Ag |Rhumatologie

209 | ZOUITA Btissam Pr Ag |Radiologie

210 | HAZIME Raja Pr Ag |Immunologie

211 | SALLAHI Hicham Pr Ag | Traumatologie-orthopédie

212 | BENCHAFAI llias Pr Ag | Oto-rhino-laryngologie

213 |ELJADI Hamza Pr Ag |Endocrinologie et maladies
métaboliques

214 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ag |Anatomie pathologique

215 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ag |Chirurgie générale

216 | AMINE Abdellah Pr Ag |Cardiologie

217 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ag |Cardiologie

218 | ROUKHSI Redouane Pr Ag |Radiologie

219 | ARROB Adil Pr Ag | Chirurgie réparatrice et plastique

220 | MOULINE Soubhail Pr Ag | Microbiologie-virologie

221 | AZIZI Mounia Pr Ag | Néphrologie

222 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ag | Dermatologie

223 | YANISSE Siham Pr Ag |Pharmacie galénique

224 | KHALLIKANE Said Pr Ag |Anesthésie-réanimation

225 | ZIRAOUI Qualid Pr Ag |Chimie thérapeutique

226 | IDALENE Malika Pr Ag | Maladies infectieuses

227 | LACHHAB Zineb Pr Ag | Pharmacognosie

228 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ag |Dermatologie

229 | AHBALA Tariq Pr Ag |Chirurgie générale

230 | EL AOUAME Amal Pr Ag |Orthodontie et orthopédie dento-

faciale




231 | WARDA Karima MCHab | Microbiologie

232 |SBAI Asma MCHab | Informatique

233 | ABISSY Meriem MC Microbiologie

234 |SLIOUI Badr MC Radiologie

235 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

236 | BELARBI Marouane MC Néphrologie

237 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-
organnique

238 | LALAOUI Abdessamad MC Pédiatrie

239 | ESSAFTI Meryem MC Anesthésie-réanimation

240 | RACHIDI Hind MC Anatomie pathologique

241 | FIKRI Oussama MC Pneumo-phtisiologie

242 | EL HAMDAOUI Omar MC Toxicologie

243 | EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie

244 | BOUMEDIANE EI Mehdi MC Traumato-orthopédie

245 | RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

246 |JEBRANE Ilham MC Pharmacologie

247 | LAKHDAR Youssef MC Oto-rhino-laryngologie

248 | LGHABI Majida MC Médecine du Travail

249 | AIT LHAJ El Houssaine MC Ophtalmologie

250 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale

251 | EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale

252 | AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie

253 | AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie

254 | ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie

255 | FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique

256 | LASRI Najat MC Hématologie clinique

257 | BOUKTIB Youssef MC Radiologie




258 | MOUROUTH Hanane MC | Anesthésie-réanimation
259 | BOUZID Fatima zahrae MC Génétique

260 | MRHAR Soumia MC Pédiatrie

261 | QUIDDI Wafa MC Hématologie

262 | BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie
263 | FETOUI Imane MC Pédiatrie

264 | FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie
265 | NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie
266 | AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses
267 | AIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie

268 | DIANI Abdelwahed MC Radiologie

269 | AIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale

270 | ZTATI Mohamed MC Cardiologie

271 | HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie

272 | ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire
273 | BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation
274 | BENDAOUD Layla MC Dermatologie

275 | HABBAB Adil MC Chirurgie générale

276 | CHATAR Achraf MC Urologie

277 | OUMGHAR Nezha MC Biophysique

278 | HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique
279 | YOUSFI Jaouad MC Gériatrie

280 | NACIR Qussama MC Gastro-entérologie

281 | BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique
282 | ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie

283 | TAMOUR Hicham MC Anatomie

284 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC Gynécologie-obstétrique
285 | EL FAHIRI Fatima Zahrae MC Psychiatrie




286 | BOUKIND Samira MC Anatomie

287 | LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique

288 | ZAHROU Farid MC Neurochirugie

289 | MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale

290 | EL MOUSSAOUI Soufiane MC Pédiatrie

291 | BARKICHE Samir MC Radiothérapie

292 | ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie

293 | AFANI Leila MC Oncologie médicale

294 | EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique

295 | LAGRINE Mariam MC Pédiatrie

296 | DAFIR Kenza MC Génétique

297 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie

298 | ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies
métaboliques

299 | BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie

300 | EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale

301 | OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie

302 | AMOCH Abdelaziz MC Urologie

303 | ZAHLAN Safaa MC Neurologie

304 |EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique

305 | CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie

306 | LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie

307 |SAADI Khadija MC Pédiatrie

308 | TITOU Hicham MC Dermatologie

309 | EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie

310 | BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation

311 | RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses

312 | DREF Maria MC Anatomie pathologique

313 |ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie




314 | BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie

315 |JENDOUZI Omar MC Urologie
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Le paludisme demeure l'une des principales maladies parasitaires responsables d’une
morbidité et d’une mortalité élevées a I’échelle mondiale. Selon le World Malaria Report 2024 de
I’Organisation mondiale de la Santé (OMS), 263 millions de cas ont été estimés en 2023 dans 83
pays, entrainant environ 597 000 déces, survenus quasi exclusivement dans la Région africaine,

touchant principalement les enfants de moins de cing ans et les femmes enceintes [1].

Face a cette charge épidémiologique persistante, des avancées majeures ont été réalisées
dans le domaine de la prévention. L’approbation par I’'OMS de deux vaccins antipaludiques, le
RTS,S/ASO1 (Mosquirix™) en octobre 2021 et le R21/Matrix-M en septembre 2023, constitue une
étape importante dans la lutte contre le paludisme, en particulier dans les zones de forte
endémicité [2].

Dans les pays ayant interrompu la transmission autochtone, le paludisme se manifeste
principalement sous la forme de paludisme d’importation. Celui-ci est défini comme une infection
palustre contractée dans une zone d’endémie et diagnostiquée dans un territoire ou la

transmission est absente ou durablement interrompue. [3].

Le Maroc s’inscrit pleinement dans ce contexte. Certifié exempt de paludisme par I’'OMS
depuis 2010, le pays a interrompu la transmission autochtone sur I’ensemble de son territoire.
Toutefois, il demeure exposé a I'importation réguliére des cas, principalement en provenance
d’Afrique subsaharienne [4].

Par ailleurs, l'intensification du trafic aérien international, associée a I'implication
croissante du Maroc dans I’organisation des manifestations internationales notamment, confére
une importance particuliere au risque émergent de paludisme aéroporté. Ce mode de transmission
atypique, lié a I'importation accidentelle de moustiques anophéles infectés par transport aérien
depuis des zones d’endémie, a été décrit dans plusieurs pays non endémiques et représente un
risque potentiel pour le Maroc [5].

Dans ce contexte national, I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech occupe une place
centrale dans la prise en charge du paludisme d’importation. En tant que centre hospitalier de
référence pour la région de Marrakech-Safi et plusieurs provinces du sud Marocain, il assure la
prise en charge d’une population majoritairement constituée de militaires mais aussi nos

concitoyens marocains civils séjournant ou visitant I’Afrique subsaharienne.
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Au sein de cette structure, le Service de Parasitologie-Mycologie joue un role déterminant
dans le diagnostic biologique du paludisme d'importation, qui repose principalement sur la
microscopie par goutte épaisse et frottis sanguin, considérée par I'OMS comme la technique de
référence, permettant non seulement la confirmation diagnostique mais également l'identification
de l'espéce plasmodiale et la quantification de la parasitémie, élément fondamental dans
I'évaluation de la gravité[6].

L'expertise développée au sein de ce service a permis la réalisation de plusieurs travaux
ayant contribué a une meilleure connaissance du paludisme d'importation au Maroc, lesquels ont
permis de décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et biologiques de cette
pathologie dans une population majoritairement militaire, de confirmer la prédominance de
Plasmodium falciparum et de souligner l'importance d'un diagnostic et d'une prise en charge
précoces [7,8].

La présente étude s'inscrit dans la continuité de ces travaux, en s'intéressant a un contexte
géographique encore peu documenté dans la littérature nationale, celui de la province de
Ouarzazate.

Cette province présente des particularités susceptibles d'influencer le profil des cas de
paludisme d'importation observés. Notamment, l'altitude et le climat semi-aride limitent
historiguement la réceptivité vectorielle, bien que la persistance ponctuelle d'Anopheles spp. dans
certaines zones périurbaines maintienne un risque théorique de réintroduction de Ia
transmission[9].

Par ailleurs, les missions militaires réguliéres et les déplacements professionnels vers
I'Afrique subsaharienne exposent une proportion non négligeable de la population locale au risque

d'acquisition du paludisme.



Le paludisme d’importation dans la province de Ouarzazate

Ce travail a pour objectifs :

>

>

Déterminer l'incidence annuelle des cas importés et leur évolution temporelle.
Caractériser les profils démographiques et épidémiologiques des cas rapportés.
Etudier les mesures de chimioprophylaxie.

Décrire les aspects cliniques et biologiques des cas étudiés.

Déterminer la distribution des espéces plasmodiales impliquées.

Documenter les modalités thérapeutiques et I'évolution clinique des patients.

Formuler des recommandations pour optimiser la prévention et la prise en charge du
paludisme d'importation dans le contexte local afin d’éviter la réintroduction de la maladie

au Maroc.
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l. Type, lieu et période de I’étude

Il s'agit d'une étude rétrospective, descriptive et analytique portant sur les cas de paludisme
d'importation diagnostiqués chez des patients originaires de la province de Ouarzazate, sur une

période de vingt-deux ans, s'étendant de 2002 a 2024.

Ouarzazate fait partie de la région de Draa-Tafilalet, située dans le centre-est du Royaume

au sud-est du Haut Atlas.
Elle est délimitée :

- Au nord par les provinces de Marrakech et Azilal,
- A Vlest par la province d’Errachidia,

- Au sud par la province de Zagora,

- Au sud-ouest par la province de Tata,

- Etal’ouest par la province de Taroudante.

La région d’Ouarzazate couvre une superficie de 19464 km?2 et se subdivise en 2 communes
urbaines et 15 rurales. Sa population est estimée a 304 932 habitants (selon le recensement

général de la population et de I'habitat, 2024) [10]

Le climat est semi-désertique a forte influence continentale, avec des précipitations
moyennes annuelles trés faibles (120-150 mm). Les températures sont trés variables du nord au
sud de la zone : en hiver entre 0,5°C et 20°C (pouvant atteindre -10°C en montagne), et en été

entre 30°C et 40°C"
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Figure 1 : la région de Draa-Tafilalet [11].

Il. Population d'étude

1. Critéres d'inclusion

Ont été inclus dans notre étude tous les patients répondant aux criteres suivants :
Criteres géographiques :

e Patients originaires et résidants habituellement dans la province de Ouarzazate
Criteres de présomption et de confirmation :

e Arguments épidémiologiques : visite et séjour récents dans un pays impaludé.

e Diagnostic clinique évocateur de paludisme, défini par :
o Fievre = 37,5°C ou antécédent de fievre dans les 48 heures précédentes
o ET/OU tableau pseudo-grippal (frissons, céphalées, myalgies, arthralgies)

o ET/OU manifestations digestives (nausées, vomissements, diarrhée, douleurs

abdominales)

o ET/OU splénomégalie et/ou hépatomégalie
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o ET/OU ictére et/ou paleur cutanéo-muqueuse
o Anomalies biologiques : anémie, thrombopénie et hyperleucocytose.
ET

¢ Confirmation parasitologique par au moins une des méthodes suivantes :
o Goutte épaisse positive
o Frottis sanguin montrant des hématies parasitées
o Test de diagnostic rapide (TDR) positif pour les antigenes plasmodiaux
Criteres administratifs :

e Patients ayant été hospitalisés ou pris en charge en ambulatoire a I'Hopital provincial de

Ouarzazate et/ou transférés a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

e Cas déclarés et enregistrés au niveau de la Délégation Provinciale de la Santé de Quarzazate

2. Critéres d'exclusion

Ont été exclus de I'étude :

e Patients non originaires de la province de Ouarzazate (touristes, patients transférés

d'autres provinces)
e Cas suspects de paludisme sans confirmation parasitologique documentée
e Dossiers médicaux incomplets ne permettant pas de recueillir les données essentielles

¢ Doubles enregistrements d'un méme épisode palustre
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lll. Recueil des données

1. Sources des données

Les informations ont été collectées a partir de plusieurs sources complémentaires :
e Registre officiel du paludisme tenu par la Délégation Provinciale de la Santé de Ouarzazate

e Dossiers médicaux des patients hospitalisés dans les services de médecine interne et de

maladies infectieuses de I'HOpital Militaire Avicenne de Marrakech.

e Registres du laboratoire de Parasitologie-Mycologie de I'Hopital Militaire Avicenne de

Marrakech

¢ Fiches de notification obligatoire des maladies a déclaration obligatoire

2. Outil de recueil

Les données ont été recueillies a I'aide d'une fiche d'exploitation standardisée (Annexe 3)
élaborée spécifiquement pour cette étude. Cette fiche comporte plusieurs sections permettant de

collecter de maniere exhaustive et systématique I'ensemble des informations pertinentes.

IV. Analyse statistique

Les données ont été saisies sur Microsoft Office Excel 2023 et analysées avec le logiciel R

version 4.X.X. Le seuil de significativité était retenu pour un p<0,05.
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RESULTATS ET
COMMENTAIRES
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Résultats

l. Profil épidémiologique des patients

1. Nombre de cas et leur répartition selon les années
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Figure 2 : Incidence annuelle des cas du paludisme d’importation

L’incidence annuelle des cas du paludisme importé au niveau de la province de Ouarzazate

varie entre un cas et 35 cas avec une moyenne d’environ 6 cas par an
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2. Distribution selon I’age et le sexe

L’age moyen des patients dans notre série est 34,8 ans avec des extrémes allant de 21 ans

a 56 ans.

La tranche d’age la plus touchée est celle de 30-39 ans, qui regroupe 40,7 % des cas.

40,7%

45
40
35 20%
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25
20
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10

€]

20-29 30-39 40-49 50+

Figure 3 : Distribution selon la tranche d'dge des patients impaludés.

La quasi-totalité des patients dans notre série sont de sexe masculin soit 96 % des cas

contre 4 % des cas sont de sexe féminin avec un sexe ratio de 26/1.

Féminin

2y

= Masculin = Féminin

Figure 4 : Distribution des patients selon le sexe

12



Le paludisme d’Importation dans la province de Ouarzazate

La différence entre les deux sexes est statistiquement significative (p < 0,05).

3. Le statut socio—-professionnel des malades :

Notre étude est constituée principalement des militaires a raison de 100 Cas soit 74 %.

= Militaire = Civil

Figure 5 : Répartition des cas en fonction du statut socio—-professionnel

Sur le plan statistique, il y a une corrélation positive entre le statut de militaire et la
survenue de l'acces palustre (p < 0,05).

4, Terrain pathologique

Les principaux terrains pathologiques observés chez les patients inclus dans notre étude

sont détaillés ci-dessous :

Tableau | : Terrain pathologique chez les patients étudiés

Nombre
Diabete type 2 7
HTA 5
Diabete type 1 1
Asthme 1
Total 14

13
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Il n'y a pas de différence significative entre les antécédents pathologiques et le paludisme

dans notre série (p>0,05).

Il. Caractéristiqgues du séjour

1. Durée du séjour :

La durée moyenne du séjour en zone d’endémie était d’environ 6 mois, avec des valeurs

extrémes allant de 1 mois a 18 mois.

2. Pays du séjour :

L’ensemble des patients inclus dans notre étude ont contracté la maladie sur le continent

africain, dans la région subsaharienne.

Parmi les zones géographiques identifiées, la Cote d’ivoire représentait le pays ou I'on a
enregistré les fréquences les plus élevées (55,6 %), suivi de la République Centrafricaine (13,3 %),

le reste des résultats est détaillés ci-dessous :

Tableau Il : Répartition des patients selon le pays du séjour.

PAYS NOMBRE POURCENTAGE (%)
COTED’IVOIRE 75 55,6
REPUBLIQUE CENTRAFRICAINE 18 13,3
GUINEE 13 9,6
CONGO 12 8,9
GUINEE EQUATORIALE 9 6,7
MALI 3 2,2
GABON 2 1,5
R.D.C 2 1,5
SENEGAL 1 0,7
TOTAL 135 100
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Le séjour en Cote d'lvoire est significativement corrélé a l'infection plasmodiale
(p < 0,05).

3. Motif du séjour :

Le motif du séjour variait essentiellement en fonction du statut des patients.

Pour les militaires, il s’agissait principalement de missions militaires de maintien de la paix

sous I’égide de ONU dans 73,88% des cas.

En revanche, chez les civils, les séjours étaient majoritairement liés a des déplacements

ponctuels, dominés par des voyages d’affaires dans (22,39 %).

80
73,88

70
60
50
40
30
22,39
20
10
2,24 1,49
0 || —

Mission militaire  voyages d'affaires Tourisme Mariage

m Militaire (%) ™ Civil (%)

Figure 6 : Répartition des patients en fonction du motif du séjour

L'analyse statistique a révélé que la participation des militaires aux missions de maintien

de la paix est significativement associée a la survenue du paludisme (p < 0,05).
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4, Lieu de résidence

Au cours du séjour en zone d’endémie palustre, le lieu de résidence n’a pas été précisé

dans 35% des cas (47 patients).

Parmi les 88 patients pour lesquels l'information était disponible (soit 65,2 %),54% des

patients résidaient en zone rurale.

M Rurale
m Non précisé

 Urbain

Figure 7 : Distribution des patients selon le lieu de résidence en pays de contamination

La différence entre les lieux de résidence est statistiquement non significative (p > 0,05).

5. Etat immunitaire des patients

Dans notre étude, 17 patients avaient des antécédents d’au moins un acces palustre (allant

de 1 a 4 épisodes).

Ces patients sont considérés comme partiellement immunisés, ce qui les expose a un risque

moindre de développer une forme grave de paludisme.
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6. Chimioprophylaxie

La chimioprophylaxie suivait les protocoles des pays visités chez 83 patients, tandis qu’elle

était non précisée chez 52 Patients.
Les molécules utilisées étaient principalement :
e Méfloquine chez 49 malades.
e Doxycycline chez 26 malades.

e Atovaquone-Proguanil chez 8 patients.
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Figure 8 : La chimioprophylaxie utilisés chez nos patients impaludés

Statistiquement, il n'a pas été établi de relation positive entre I'absence de la prise de

chimioprophylaxie et les épisodes de paludisme chez nos patients (p > 0,05).

17



Le paludisme d’Importation dans la province de Ouarzazate

Ill. Données clinigues

1. Le délai de consultation

C’est le délai entre la date d’apparition des symptémes et la consultation.

Ce délai est retrouvé chez 63 patients, Il était de 12 jours +/- 3 jours

2. Les signes cliniques :

Dans notre série, la triade fébrile (frisson, fievre et sueurs) représentait le signe

prédominant, observé chez 88,9% des cas.

Les signes digestifs étaient également fréquents, retrouvés chez prés de la moitié des
patients. Les douleurs abdominales concernaient 44,9 % des patients, les vomissements 18,5 % et
les diarrhées 11,1 %. Les atteintes hépatospléniques restaient rares avec une splénomégalie notée

chez 3,7 % des patients, une hépatomégalie dans 0,7 % des cas.

Concernant les syndromes algiques, les céphalées constituaient le symptome le plus
fréquent, rapportées par 53,3 % des patients, suivies des arthralgies dans 47,4 % des cas, des

myalgies dans 45,9 % des cas et des courbatures dans 23,7 % des cas.

L'altération de I'état général (AEG) a été notée chez 8,9 % des patients, tandis qu'une

asthénie isolée a concerné 40,7 % des cas.

18
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Tableau lll : Les signes cliniques observés chez les patients étudiés

Signe clinique Nombre de cas Pourcentage (%)

Frisson ; Fieévre ; Sueurs 120 88,9

Signes digestifs :

e Douleurs abdominales 62 449
¢ Vomissements 25 18,5
e Diarrhées 15 11,1
e SPM 5 3,7
e HPM 1 0,7
Syndromes algiques :

e Céphalées 72 53,3
e Arthralgies 64 47,4
e Myalgies 62 45,9
e Courbatures 32 23,7
AEG 12 8,9

Asthénie isolé 55 40,7

L'étude statistique a montré que la fievre, les frissons et/ou les sueurs développés seuls
ou associés sont corrélés positivement au développement du paludisme.

IV. Données paracliniques

1. Examen de confirmation

1.1. Frottis sanguin et goutte épaisse

La technique de référence pour le diagnostic parasitologique reposait sur I’examen au
microscope d’un frottis sanguin et d’une goutte épaisse colorés selon la technique de
May-Griinwald-Giemsa. Cette méthode permettait non seulement de confirmer I'infection

palustre, mais aussi d’identifier le plasmodium en cause et de quantifier le niveau de parasitémie.

19
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*

A B

Figure 9: Plasmodium falciparum vu au microscope optique

A : Trophozoite B : Gamétocyte

(Collection du service de parasitologie- HMA - Pr Moutaj)

Figure 10 : Plasmodium vivax vu au microscope optique

A : Trophozoite B : Gamétocyte C : Schizonte

(Collection du service de parasitologie- HMA - Pr Moutaj)
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Figure 11 : Plasmodium ovale vu au microscope optique

A : Trophozoite B : Schizonte C : Schizonte

(Collection du service de parasitologie- HMA - Pr Moutaj)

Figure 12 : Plasmodium malariae vu au microscope optique

A : Trophozoite B : Schizonte C : Schizonte

(Collection du service de parasitologie- HMA - Pr Moutaj)

Dans notre série, l'infection par Plasmodium falciparum est nettement prédominante

puisqu’elle concerne 100 patients.

L’espéce P. ovale est identifiée chez 25 malades. Les especes P. vivax et P. malariae sont

retrouvées respectivement chez 7 patients et 2 patients.

21
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Une co-infection P. falciparum-P. ovale est observée dans un cas (0,75 %).

0,75 %

1,5% mP.F
=P.O
=PV

P.M
® P.F+PO

74%

Figure 13 : Répartition des cas selon I'espece plasmodiale en cause

Pl : Paludisme d’importation ; Pf . Plasmodium falciparum ; Po : Plasmodium ovale ;
Pv : Plasmodium vivax.
1.2. Parasitémie
Dans notre série, 90,3 % des patients (122 cas) présentaient une parasitémie < 1 %. Seuls

huit malades (5,9 %) avaient un taux > 1 %, et cette information n'était pas documentée chez 5
patients (3,8 %).

m>1%
H<1%

1 Non précisée

Figure 14: Répartition des cas en fonction des valeurs de parasitémie.

22



Le paludisme d’Importation dans la province de Ouarzazate

2. Examens biologiques d’orientation

Au cours de I'hospitalisation, I'examen biologique met en évidence plusieurs anomalies.
La thrombopénie est de loin la plus fréquente : elle touche 77,6 % des patients.

Une anémie a été observée chez 50 % des patients. Parmi eux, 2 cas (4 %) présentaient une

anémie sévere définie par un taux d'hémoglobine < 7 g/dI.
A l'inverse, I'hyperleucocytose reste peu courante et ne survient que chez 19 % des patients.
Un syndrome inflammatoire est constaté chez les quasi-totalités des patients (92,5 %).
Les bilans hépatique et rénal sont altérés dans 31 % et 28,5 % des cas respectivement.
Enfin, I'nypoglycémie est rare puisqu'elle ne concerne que 7 % des patients.

Et une acidose chez un seul patient (1,3%).

23
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Tableau 1V: Distributions des anomalies biologiques observées

Pourcentage Valeurs minimale-
Anomalie biologique Effectif
% maximale
Anémie 47(n=94) 50% [5,5-11,9g/dI]
Thrombopénie 73 77,6 % [13000-144000] / mm3
Leucopénie 27 28,7 % [1079-3000] /mm3
Neutropénie 5 5,3% [870-1390] /mm3
Lymphopénie 47 50 % [220-1440] /mm3
Hyperleucocytose 18 19% [11000-15500] /mm3
TP bas 20 (n=57) 35 % [50-69,5] %
Hyponatrémie 14(n=86) 16 % [127-134] mmol/I
Hypokaliémie 17(n=86) 19% [3-3,48] mmol/I
Hypoglycémie 2(=29) 7% [0,6-0,7] g/l
Bicarbonates 1(n=88) 1,3% <15 mmol/I
CRP élevée 87 (n=94) 92,5% [12-395] mg/I
Cytolyse 16 (n=89) 17 % [53-112] U/l
Cholestase 11 (n=75) 14 % [66-239] UI/LS
Hyper créatinémie 19(n=94) 20 % [91-131] ymo/I
Hyper urémie 8(n=94) 8,5% [8-39] mmol/I

(n= le nombre de bilans exploitables)

Sur le plan statistique, la CRP élevée et la thrombopénie ont montré toutes les deux une

différence significative et sont donc bien corrélées au paludisme (p < 0,05).
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3. Natures des accés palustres

Dans notre série, la grande majorité des patients (132 cas) présentaient un acces palustre

simple, sans signes de gravité.

En revanche, trois patients ont développé un acces grave, défini par les criteres biologiques

suivants :
e Anémie sévere (Hb < 7 g/dl) : 2 cas

e Acidose métabolique (HCO3~ < 15 mmol/l) : 1 cas

(%)

= Acces palustre simple = Accés palustre grave

Figure 15: Représentation selon la nature des accés palustres

V. Traitements

1. Traitement symptomatique :

Il reposait principalement sur I'administration de paracétamol a la dose de 1 g, par voie
intraveineuse ou orale toutes les 6 heures, associé a un antiémétique (1 ampoule toutes les 8 heures)

et a une réhydratation.
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2. Traitement curatif

Les protocoles thérapeutiques ont reposé essentiellement sur les antipaludéens les plus
accessibles et disponibles en pharmacie, notamment la quinine, l'artéméther-luméfantrine et la

méfloquine.
Les données sont disponibles pour 67,4 % des patients de notre série.

L'association artéméther-luméfantrine (COARTEM®) a été prescrite seule chez 55,5 % des

patients et en association avec la doxycycline chez 5,5 % des patients.
La quinine a été utilisée chez 29,9 % des patients :
- Par voie injectable chez 16,6 % des patients,
- Par voie orale chez 11,1 % des patients,
- Avec relais par le Coartem® chez 2,2 % des patients.
La méfloquine a été prescrite chez 9,8 % des patients.

Les patients présentant des critéres de gravité (3 cas) ont été hospitalisés en service de
réanimation et ont bénéficié d'une prise en charge symptomatique associée a un traitement

antipaludique par quinine intraveineuse.
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Tableau V : Les antipaludiques utilisés pour le traitement du paludisme importé

Schéma thérapeutique Nombre de patients %
Artéméther-Luméfantrine (Coartem®) 50 55,50%
Quinine injectable 15 16,60%
Quinine orale 10 11,10%
Méfloquine (Lariam®) 8 9,80%
Coatrem® + Doxycycline 5 5,50%
Quinine IV puis relais Coartem?® 2 2,20%
TOTAL 90 100%

VI. Surveillance et évolution :

La surveillance des patients a été assurée de maniére clinique et paraclinique tout au long de

I’hospitalisation et du suivi.

La surveillance des patients a été faite sur le plan clinique par le monitorage de la température

et des autres signes cliniques présentés initialement par le patient.

Sur le plan paraclinique, la surveillance a consisté a controler les différentes perturbations

biologiques et I'évolution de la densité parasitaire apres traitement a J3,J7 et J28.

Des contrdles parasitologiques ont été réalisés chez 40,7 % des patients a J3, 11,1 % aJ7 et
3,7 % a J28. L'ensemble des examens de controle effectuées a ces différentes échéances étaient

négatives.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,8 jours, avec des extrémes allant de 3 a 8

jours.

L’évolution clinique et biologique de ’ensemble des patients (n = 80) a été favorable, sans
survenue de complications majeures, aucun déces n’a été enregistré, correspondant a une mortalité

nulle (0 %) dans notre série.

27



Le paludisme d’Importation dans la province de Ouarzazate

Tableau VI : L’étude parasitologiques (GE=FS) de contrdle chez les patients impaludés

J3

J7

J28

Nombre de controle

55

15

5

Résultats

100 % négatifs

100 % négatifs

100 % négatifs
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l. Etat du paludisme dans le monde

1. Situation épidémiologique mondiale du paludisme

Le paludisme demeure l'une des maladies parasitaires les plus meurtrieres au monde,
constituant un défi majeur de santé publique, particulierement en Afrique subsaharienne. Selon le
Rapport mondial sur le paludisme 2024 de I'OMS, 263 millions de cas ont été recensés en 2023
dans 83 pays endémiques, causant pres de 597 000 déces. Cette hausse de 11 millions de cas par
rapport a 2022 contraste avec les avancées réalisées depuis 2000, période durant laquelle les

interventions antipaludiques ont permis d'éviter 2,2 milliards de cas et 12,7 millions de déces [1].

L'Afrique supporte I'essentiel du fardeau mondial, concentrant 94 % des cas et 95 % des
décés. Les enfants de moins de cing ans représentent 76 % de la mortalité, avec environ 432 000
déces infantiles africains en 2023. Le taux de mortalité actuel (13,7 pour 100 000 habitants)
demeure trois fois supérieur a I'objectif de la Stratégie technique mondiale 2016-2030[1].

Malgré cette situation préoccupante, des progrés encourageants sont observés : 45 pays
et territoires ont obtenu la certification d'élimination du paludisme de I'OMS, dont 26 depuis 2000.
En 2024, I'Egypte et le Cabo Verde ont rejoint cette liste, témoignant d'une dynamique positive

vers I'élimination dans plusieurs régions du monde[12].

2. Résistance aux antipaludigues

L'émergence et la diffusion de résistances aux antipaludiques constituent aujourd'hui une
menace majeure pour le contrble et I'élimination du paludisme. Face a I'échec des monothérapies,
les combinaisons thérapeutiques a base d'artémisinine (CTA), recommandées par I'OMS depuis
2006, sont devenues le traitement de référence du paludisme a Plasmodium falciparum non
compliqué[13].

Ces associations, notamment artéméther-luméfantrine, artésunate-amodiaquine et
dihydroartémisinine-pipéraquine, ont significativement amélioré lI'efficacité thérapeutique et

réduit la transmission en raccourcissant la durée de portage des gamétocytes [14].
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Cependant, la résistance partielle a I'artémisinine (ART-R), jusqu'a récemment confinée a
I'Asie du Sud-Est, a émergé de maniére alarmante dans plusieurs pays d'Afrique orientale [15,16].
Cette résistance est médiée principalement par des mutations ponctuelles du géne kelch13 de P.
falciparum, avec plusieurs mutations présentes dans les parasites africains désormais validées

comme marqueurs de résistance selon des critéres cliniques et de laboratoire [17].

Plus préoccupant encore, I'Ouganda a connu une sélection de parasites résistants a un
rythme comparable a celui précédemment observé dans la sous-région du Grand Mékong [18]. La
mutation R561H du gene kelch13, particulierement prévalente au Rwanda et en Ouganda, s'est
propagée dans la région de Kagera au nord-ouest de la Tanzanie, soulignant lI'importance de la

collaboration transfrontaliere dans la surveillance et la riposte [19].

La résistance a la pipéraquine, médicament partenaire dans certaines CTA, a également
émergé dans plusieurs pays d'Amérique du Sud, réduisant l'efficacité de la combinaison
dihydroartémisinine-pipéraquine [20]. Cette situation est particulierement préoccupante car
I'échec thérapeutique des CTA est fortement corrélé a I'émergence concomitante de résistances au

médicament partenaire et a I'artémisinine [21].

Face a ces menaces, les priorités actuelles incluent I'expansion de la surveillance
génomique des mutations ART-R a travers le continent africain, I'augmentation de la fréquence
des essais d'efficacité thérapeutique, I'évaluation réguliere de la susceptibilité ex vivo aux
antipaludiques, et l'accélération du développement de nouveaux schémas thérapeutiques pour

surmonter les impacts de I'ART-R [16,22].

3. Résistance aux insecticides et controle vectoriel

Le controle vectoriel demeure la pierre angulaire de la prévention du paludisme, reposant
principalement sur 'utilisation de moustiquaires imprégnées d'insecticide a longue durée d'action
(MILDA) et la pulvérisation intradomiciliaire d'insecticide a effet rémanent (PID). Cependant, la
résistance des vecteurs anophéliens aux insecticides pyrethrinoides constitue un défi croissant

[23,24].
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En réponse a cette menace, des nouvelles générations de MILDA incorporant des
insecticides alternatifs ou des synergistes tels que le butoxyde de pipéronyle (PBO) ont été
développées [25]. En 2023, ces nouvelles moustiquaires représentaient 78 % des 195 millions de

moustiquaires distribuées en Afrique subsaharienne, contre 59 % en 2022 [1].

Ces moustiquaires de nouvelle génération offrent une protection supérieure contre le
paludisme comparativement aux moustiquaires classiques aux pyrethrinoides seuls, permettant

de lutter contre la résistance vectorielle croissante [25].

Il. Etat du paludisme au Maroc

1. Historique :

Au début du protectorat francais en 1912, le paludisme constituait un probléme de santé
publique majeur au Maroc, affectant particulierement les plaines coétieres atlantiques, les vallées

fluviales et les zones d'irrigation[26]

Les régions de la Chaouia, du Gharb, du Haouz et du Souss enregistraient une endémicité
élevée. Les grandes épidémies de paludisme qui ont ponctué cette période, notamment celles de
1919-1920 et 1940-1945, ont causé des milliers de décés et ont profondément marqué la

mémoire sanitaire nationale[26].

Deux especes plasmodiales coexistaient sur le territoire marocain : Plasmodium falciparum,
responsable des formes graves et de la majorité des déces, et P. vivax, plus largement distribué et

occasionnant des acces fébriles récurrents[26].

La transmission était assurée principalement par trois espéces anophéliennes : Anopheles
labranchiae, vecteur majeur dans les zones cotieres, Anopheles sergentii dans les oasis

sahariennes, et Anopheles multicolor dans les régions montagneuses [26,27].

Face a l'ampleur du probléeme, les autorités ont créé en 1917 les premiers services

antipaludiques, structurant ainsi la riposte sanitaire [26].
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La stratégie initiale s'articulait autour de trois axes principaux: l'assainissement des gites
larvaires par drainage des zones marécageuses, l'introduction de poissons larvivores (Gambusia
affinis) dans les collections d'eau permanentes, et la distribution de quinine aux populations

exposées [26,28].

Figure 17 : Exemple d’action de lutte anti larvaire dans les années cinguante /26/.
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La période apres la Seconde Guerre mondiale a marqué un tournant décisif avec
I'introduction de nouveaux outils de lutte. La campagne d'aspersion intra-domiciliaire de DDT,
initiée en 1948 et intensifiée au cours des années 1950, a produit des résultats spectaculaires,
réduisant drastiquement l'incidence palustre dans les zones traitées [26]. Cette intervention
massive, combinée a I'amélioration des infrastructures d'assainissement et au développement

socio-économique, a permis d'inverser la tendance épidémiologique.

Figure 18: Equipe de pulvérisation en action au niveau d’une habitation temporaire (1974) /26]

Le Maroc a rejoint en 1965 le programme global d'éradication du paludisme de I'OMS,
renforcant ainsi ses efforts et bénéficiant d'une assistance technique internationale [26,28]. Cette
période a vu la mise en place d'un systeme de surveillance épidémiologique structuré, avec
déclaration obligatoire des cas et investigations épidémiologiques systématiques. L'élimination de

P. falciparum, espéce la plus meurtriere, a été officiellement déclarée en 1974, constituant une

victoire sanitaire majeure [26].
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Figure 19: Infirmier itinérant prélevant une lame de sang dans le cadre du dépistage actif et

microscopistes du paludisme en action /26].

La lutte contre P. vivax s'est avérée plus ardue en raison de ses caractéristiques biologiques
spécifiques, notamment sa capacité de reviviscence a partir d'hypnozoites hépatiques et son
aptitude a se développer a des températures plus basses [29]. Néanmoins, l'intensification des
mesures de contrble vectoriel, I'amélioration de I'acces aux soins et le traitement systématique des

cas par chloroquine associée a la primaquine ont progressivement réduit la transmission [26,29].

Les années 1980 ont été marquées par des épisodes de recrudescence localisée,
notamment dans les provinces du Nord (Larache, Chefchaouen) et dans certaines zones du Sud
[26]. Ces résurgences, principalement dues a P. vivax, ont mobilisé les services sanitaires et
conduit au renforcement de la surveillance et des interventions de lutte antivectorielle. Le dernier
cas autochtone de paludisme au Maroc a été enregistré en 2005 dans la province de Taounate,

cléturant ainsi prés d'un siécle de lutte acharnée contre cette endémie [26,30].

Le 20 octobre 2010, le Maroc a recu la certification officielle d'élimination du paludisme
par I'Organisation Mondiale de la Santé, devenant ainsi le deuxieme pays de la région OMS

Méditerranée orientale a atteindre cet objectif aprés les Emirats Arabes Unis [4].
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Cette certification constitue un témoignage éloquent de l'efficacité d'une approche
multisectorielle combinant volonté politique, mobilisation de ressources, interventions techniques
appropriées et développement socio-économique. Elle illustre également le caractere réalisable de
I'élimination du paludisme dans des contextes ou les systemes de santé sont suffisamment

robustes et ou I'engagement national demeure soutenu dans la durée [26].

2. Etat actuel du paludisme au Maroc

Depuis I'élimination de la transmission autochtone, le profil épidémiologique du paludisme
au Maroc s'est radicalement transformé. La maladie persiste exclusivement sous forme de cas
importés, introduits par des voyageurs ou des migrants en provenance de zones d'endémie
palustre [31]. Depuis 2011, le Maroc enregistre chaque année plusieurs dizaines a quelques
centaines de cas de paludisme d’importation, avec une nette prédominance d’infections a

Plasmodium falciparum, reflet des séjours en Afrique subsaharienne des patients[31].

Les cas de paludisme au Maroc sont presque exclusivement importés d’Afrique
subsaharienne, en particulier des pays d’Afrique de I’Ouest ou I’endémie palustre demeure élevée.
Les populations concernées sont majoritairement des Marocains de retour de séjours
professionnels ou familiaux, des militaires en mission de maintien de la paix et, de plus en plus,

des étudiants marocains poursuivant leurs études en Afrique subsaharienne [31].

Le délai entre le retour de zone d'endémie et le diagnostic constitue un indicateur critique
de la performance du systéme de santé, les données disponibles révelent qu'environ 60 % des cas
sont diagnostiqués dans les deux premiéres semaines suivant le retour, témoignant d'une
sensibilisation croissante des professionnels de santé, bien que des améliorations demeurent

nécessaires [32,33].
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3. Stratégies nationales de prévention et de riposte

La stratégie nationale de prévention de la réintroduction du paludisme au Maroc s’inscrit
dans le cadre des recommandations de I’'OMS et vise a consolider les acquis de I’élimination en
réduisant le risque de reprise de la transmission autochtone, elle s’articule autour de plusieurs
axes prioritaires: le renforcement des capacités diagnostiques et thérapeutiques, I'intensification
de la surveillance épidémiologique et entomologique, la lutte antivectorielle ciblée dans les zones

arisque et la sensibilisation des populations et des professionnels de santé [34].

Le diagnostic précoce et le traitement rapide des cas importés constituent la pierre
angulaire de la prévention de la transmission secondaire, le Maroc a adopté les recommandations
de I'OMS concernant l'utilisation des combinaisons thérapeutiques a base d'artémisinine (CTA)
pour le traitement du paludisme a P. falciparum non compliqué, et la primaquine est
systématiquement associée pour les infections a P. vivax et P. ovale apres vérification du statut

G6PD [6,35].

Les formes graves de paludisme doivent étre prises en charge en urgence dans des
structures hospitaliéres, idéalement en réanimation ou unités a haut niveau de surveillance, avec

monitoring rapproché et prise en charge des défaillances d’organe [36].

Dans les contextes d’élimination ou de prévention de la réintroduction, les interventions
antivectorielles sont en effet concentrées sur les zones dites « réceptives », c’est-a-dire celles ou
des vecteurs compétents sont présents et ol les conditions écologiques (gites larvaires, climat,

environnement) permettent une transmission si un parasite est introduit [37].

4, Défis contemporains et perspectives d'avenir

Réserver le statut d’élimination dans le contexte actuel exige de surmonter des défis
importants, nécessitant une approche a la fois rigoureuse et lucide. Le premier défi réside dans le
risque permanent de réintroduction de la transmission en raison de l'intensification des flux

humains entre le Maroc et les zones endémiques.
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L'expansion des relations économiques avec I'Afrique subsaharienne, la mobilité
estudiantine et les migrations internationales générent un afflux constant de personnes

potentiellement porteuses de parasites, créant des opportunités répétées d'introduction [38].

Le changement climatique constitue une préoccupation émergente pour le Maroc, comme
pour l'ensemble des pays ayant éliminé le paludisme. Les modifications des régimes de
température et de précipitations pourraient altérer la distribution géographique et I'abondance des

vecteurs anophéliens, potentiellement créant de nouvelles zones de vulnérabilité [39,40].

La vigilance sanitaire des professionnels de santé demeure un enjeu crucial, en effet,
I'effacement progressif de la mémoire institutionnelle du paludisme autochtone augmente le
risque d’'une moindre sensibilisation diagnostique, pouvant conduire a des retards préjudiciables
pour les patients et a un risque accru de transmission secondaire. Dans les pays non endémiques
ou ayant éliminé le paludisme, plusieurs séries de cas montrent que le diagnostic chez les
voyageurs ou migrants est fréquemment retardé, en raison d’une faible suspicion clinique et d’une

anamneése de voyage insuffisamment explorée, ce qui aggrave le pronostic.[41].

Des programmes de formation continue et des campagnes de sensibilisation réguliéres
sont indispensables pour maintenir un haut niveau de vigilance, particulierement en période de

recrudescence saisonniére des cas importés.

Enfin, Une coordination intersectorielle efficace et une mobilisation durable des ressources
sont indispensables a la pérennité du programme d’élimination. L'expérience internationale
démontre que plusieurs pays ayant atteint I'élimination ont connu des résurgences en raison d'un

relachement des efforts de surveillance et de contrble [42].

Le Maroc doit demeurer vigilant et maintenir son engagement politique et financier envers
la prévention de la réintroduction, tout en renforcant la coopération régionale et internationale

pour une approche concertée face a cette menace transfrontaliere.
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lll. Discussion des résultats

1. Données épidémiologiques

1.1. Incidence de la maladie :

L'incidence annuelle du paludisme d'importation observée dans la province de Quarzazate

sur la période 2002-2024 est d'environ 6 cas par an.

Elle reste globalement modérée pour une région non endémique, mais témoigne
néanmoins d'une exposition persistante, en lien principalement avec les missions militaires en
Afrique subsaharienne et, dans une moindre mesure, avec certains déplacements professionnels

civils.

Les fluctuations interannuelles, comprises entre 1 et 35 cas, refletent la variabilité des

contingents en mission et l'intensité des mouvements de personnel.

Tableau VII: Comparaison de l'incidence annuelle du paludisme d'importation selon différentes

séries
’ Incidence
Auteurs Pays / Ville Période Nombre de cas
annuelle
Notre série Ouarzazate, Maroc 2002-2024 135 6
Anouti [7] Marrakech HMA 2002-2016 260 17
Benaziz A. [43] Marrakech CHU 2009-2018 39 3,9
Badi MA. et al. [44] Casablanca, Maroc 2010-2016 554 79,14
Tlamcani I. et al. .
Meknes (militaire) 2011-2012 30 15
[45]
Tunis (CHU La
Dridi et al. et al. [46] 1991-2012 432 19
Rabta)
Antinori S. et al. [47] Milan, ltalie 2010-2015 177 29,5
Norman F. et al. [48] Espagne 2009-2016 850 106,25
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Notre incidence se situe a un niveau intermédiaire par rapport aux données de la littérature.

Elle est supérieure a celle rapportée dans les séries civiles Marocaines, notamment celle de
Benaziz [43] (3,9 cas/an), mais demeure inférieure aux incidences observées dans les cohortes

militaires nationales, que celle d’Anouti [7] (17 cas/an) ou Tlamcani [45] (15 cas/an).

Elle reste également largement en dessous des valeurs rapportées dans les grandes

métropoles a forte mobilité internationale, comme Casablanca [44] (79 cas/an).

A I’échelle régionale, notre incidence est nettement inférieure a celle décrite en Tunisie [46]
(19 cas/an) et se situe trés en dessous des séries européennes ou les flux migratoires sont plus

importants, notamment a Milan [47] (29,5 cas/an) et en Espagne [48] (>100 cas/an).

A

a. Age etle sexe:
Dans notre série, la population touchée est constituée majoritairement des hommes (96%,

sex-ratio 26 /1) et d’adultes jeunes, avec un age moyen de 34,8 ans.

Ce profil démographique est conforme aux observations rapportées dans la littérature

nationale et internationale.

En effet, les Ages moyens décrits dans les principales séries restent homogénes : 32,6 ans
chez Anouti [7], 34,7 ans chez Badi et al.[44], 31,3 ans dans la série militaire de Tlamcani [45],

38 ans chez Antinori [47] et 35,6 ans dans I’étude espagnole de Norman [48].

L’ensemble de ces données confirme que la tranche 25-45 ans représente le groupe le plus

exposé au paludisme d’importation.

Cette prédominance de l'adulte jeune s’explique par le fait que cette tranche d’age
correspond a la période d’activité professionnelle maximale, durant laquelle les déplacements

internationaux sont les plus fréquents, dans le cadre militaire.

Elle correspond également aux personnels en service actif, régulierement mobilisés pour

des missions de maintien de la paix en zones d’endémie[49].
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De plus, les études européennes montrent que les voyageurs VFR (Visiting Friends and
Relatives) et les travailleurs expatriés, deux catégories particulierement exposées, appartiennent

majoritairement a cette méme tranche d’age[50].

1.2. Le statut socio-professionnel

Notre série présente une composition socioprofessionnelle mixte, avec 74 % de militaires

et 26 % de civils.

Cette composition mixte positionne notre série entre les centres strictement militaires
(Tlamcani et al[45]. 100 %, Anouti [7] 95 %) et les structures civiles[44,47,48] (Badi et al., Antinori

et al.,, Norman et al. 100 % civils).

Tableau VlII: Analyse comparative des données démographigues et professionnelles des séries

publiées sur le paludisme d’importation

Age moyen Sexe Sex-ratio .
Auteurs Pays n ; Composition
(ans) masculin (%) H/F
) 74 % militaires - 26
Notre série Maroc | 135 34,8 97 % 26/1
% civils
95 % militaires - 5
Anouti[7]. Maroc | 260 32,6 99,2 % 124/1
% civils
Badi [43] Maroc | 554 34,7 86 % 6,1/1 100 % civils
Tlamcgani et
Maroc 30 31,3 100 % 100 % militaires
al. [45]
Antinori et
Italie 177 38 70 % 2,3/1 100 % civils
al.[47]
Norman et al.
(48] Espagne | 850 35,6 56,8 % 1,3/1 100 % civils

Sur le plan épidémiologique, I'dge et le sexe ne constituent pas des facteurs de risque
biologiques du paludisme, mais des marqueurs d'exposition statistiquement significatifs dans

notre série.

Tous les sujets non immuns exposés au vecteur sont susceptibles d'étre infectés,

indépendamment de leur profil biologique.
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A l'inverse, le statut militaire représente un déterminant causal direct du risque palustre,
les missions prolongées en Afrique subsaharienne exposent les personnels a une transmission

intense une corrélation positive a été statistiquement établi dans notre étude.

2. Caractéristiques du séjour :

2.1. Durée et pays du séjour

La durée de séjour en zone d'endémie constitue un parameétre épidémiologique
fondamental influencant directement le risque d'acquisition du paludisme et prouvée aussi dans

notre étude.

Dans notre série, la durée moyenne était de 6 mois. Cette valeur est rigoureusement
identique a celle rapportées dans les autres séries militaires Marocaines [7,45] d'Anouti et de

Tlamcani et al. ., qui observaient également une durée moyenne de 6 mois.

Les séries civiles rapportent des durées nettement plus courtes, reflétant des profils de
voyageurs différents. Bellazreg et al. [51] rapportaient 30 jours (7-90 jours) en Tunisie, reflétant

principalement des voyages d'affaires ou des visites familiales.

Tableau IX: La durée et les pays du séjour selon différentes séries

Auteurs Durée moyenne de séjour Pays principaux de séjour
i Cote d'lvoire, RCA, Guinée, Congo, Guinée
Notre série 6 mois i )
équatoriale
Anouti [7] 6 mois Cote d'lvoire, RDC, Guinée équatoriale
Tlamcani et al. ) . )
6 mois Cote d'lvoire, RDC
.[45]
Bellazreg et al. ) . A .o . .
51] 30 jours (7-90 j) Cote d'lvoire, Guinée, Mali

La relation entre la durée d’exposition et le risque d’infection palustre est clairement

démontrée dans la littérature.
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Une analyse du réseau GeoSentinel (réseau international de surveillance clinique dédié aux
maladies liées aux voyages et aux migrations) portant sur 30 923 voyageurs montre que les
séjours prolongés (> 6 mois) multiplient par 3,9 le risque de paludisme par rapport aux séjours
courts (< 1 mois) [50]. Cette augmentation s’explique par I'accumulation des expositions aux
vecteurs, la diminution progressive de I'observance prophylactique et I'installation d’un faux

sentiment de sécurité chez les voyageurs au long cours.

En contexte militaire, les données francaises issues de 20 ans de surveillance
épidémiologique indiquent que 60 % des cas surviennent apres le troisieme mois de mission,
période durant laquelle la vigilance diminue nettement et I’observance de la chimioprophylaxie se
dégrade [52].

Avec une durée moyenne de séjour de 6 mois, une grande partie de nos patients se trouvait

donc dans cette fenétre a haut risque.

Par ailleurs, les missions en zones rurales d’hyperendémie exposent les militaires a une
pression vectorielle trés élevée, avec des indices entomologiques pouvant atteindre 300 a 1 000
piglires infectantes par personne et par an dans certaines régions d’Afrique subsaharienne [53].

Concernant les pays de séjour, la Cote d'lvoire représentait la premiére destination avec
55,6 % des cas, suivie de la République Centrafricaine (13,3 %), de la Guinée (9,6 %), du Congo (8,9
%) et de la Guinée équatoriale (6,7 %).

Cette distribution refléte fidélement les zones de déploiement prioritaires des FAR dans le
cadre des missions de maintien de la paix en Afrique subsaharienne, notamment sous |'égide des
Nations Unies.

La prédominance marquée de la Cote d'lvoire (plus de la moitié des cas) est cohérente avec
les observations d'Anouti [7] et de Tlamcani et al. [45], confirmant la présence historique et

continue des contingents marocains dans ce pays.
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La Cote d'lvoire, classée en zone d'hyperendémie palustre selon I'OMS, présente une
transmission pérenne avec une prévalence parasitaire de 29,5 % chez les enfants de 6 a 59 mois

et un taux d'incidence annuel de 346 cas pour 1000 habitants en 2022 [54].

Cette intensité de transmission explique le risque élevé pour les personnels militaires

déployés, méme sous chimioprophylaxie.

La République Centrafricaine, deuxiéme destination (13,3 %), présente des indices de
transmission parmi les plus élevés d'Afrique centrale, avec une prévalence parasitaire pouvant

atteindre 40 % dans certaines régions [55].

L'ensemble des cing pays identifiés dans notre série figure parmi les 29 pays africains qui

supportent 95 % du fardeau mondial du paludisme selon le rapport 2023 de I'OMS [54].

2.2. La chimioprophylaxie
La chimioprophylaxie constitue la pierre angulaire de la prévention du paludisme

d’importation, en particulier chez les personnels militaires déployés en zones d’hyperendémie.

Le taux d’observance de la chimioprophylaxie dans notre série est de 61,4 %, valeur

comparable a celles rapportées dans les études Marocaines menées en milieu militaire.

L’étude d’Anouti [7], réalisée a I'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, rapportait un taux
de 63 %, tandis que la série de Tlamcani et al. [45] retrouvait une valeur plus élevée, a 72 %,

représentant I’un des taux les plus importants décrits dans les cohortes militaires nationales.

Ces résultats concordants traduisent [I'application de protocoles prophylactiques
standardisés et I’existence d’un encadrement structuré au sein des Forces Armées Royales.

A I'inverse, les séries civiles rapportent des taux nettement plus faibles. Dans I’étude de
Badi et al. [44], menée au CHU de Casablanca, I’observance prophylactique ne concernait que 9 %
des patients. La série de Benaziz [43], également réalisée en population civile, rapportait un taux
de 8 %, confirmant la faible adhésion aux mesures prophylactiques en dehors des structures

militaires.
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Tableau X: Comparaison des taux d’observance de la chimioprophylaxie selon différentes séries

Auteurs / Etudes Contexte Taux d’observance (%)
Notre série Majorité militaire 61,4
Anouti[7] Militaire pur 63

Tlamcani et al. [45] Militaire pur 72
Badi et al. [44] Civil 9
Benaziz [43] Civil 8

Il convient de distinguer la prescription de la chimioprophylaxie de son observance réelle.
Méme dans les contextes ou la prophylaxie est systématiquement prescrite, notamment en milieu
militaire, I’adhésion effective demeure variable et constitue I'une des principales limites de la
prévention antipaludique

L’observance effective de la chimioprophylaxie demeure difficile a assurer et constitue un
véritable point faible de la prévention du paludisme d’importation.

Plusieurs travaux internationaux ont montré que la prescription seule ne garantit pas
I’ladhésion au traitement. Une étude menée chez des troupes américaines déployées en
Afghanistan rapportait qu’environ 40 % des soldats interrompaient leur prophylaxie avant la durée
recommandée [56], principalement en raison d’effets indésirables : troubles neuropsychiatriques
avec la méfloquine, intolérance digestive sous atovaquone-proguanil, ou photosensibilisation avec
la doxycycline.

Une analyse francaise portant sur deux décennies de surveillance en milieu militaire a
également montré que 35 % des cas de paludisme survenaient malgré une prescription initiale de

chimioprophylaxie, soulignant un défaut d’observance majeur [52].

Ces résultats confirment que I'efficacité de la prévention repose moins sur la prescription
que sur I'adhésion compléte au schéma prophylactique.

Dans les populations civiles, I'adhérence apparait encore plus limitée. Une méta-analyse

européenne rassemblant plusieurs milliers de voyageurs a montré que seule une minorité, environ
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20 %, suivait correctement la prophylaxie lors de déplacements vers I’Afrique subsaharienne [57].
Les manquements observés incluent I'absence totale de prophylaxie, l'initiation tardive du
traitement, les interruptions précoces ou les oublis répétés, ainsi que I’arrét immédiat au retour
sans respect de la période post-exposition.

La distinction entre prescription et observance réelle représente un enjeu majeur de santé
publique. Les études dédiées a I’adhérence prophylactique montrent qu’une observance compléte
— prise réguliere adaptée a la molécule et poursuivie aprés le retour — reste inférieure a 50 %
[58].

Cette faible adhésion, documentée dans de nombreuses séries internationales, explique en
grande partie la persistance du paludisme d’importation malgré I'existence de mesures

préventives dont I'efficacité théorique dépasse 90 %.

3. Données cliniques

3.1. Délai de de consultation

Le délai de consultation constitue un déterminant essentiel du pronostic des accés

palustres importés.

Les recommandations internationales insistent sur la nécessité d’une évaluation médicale

dans les 24 heures suivant toute fievre survenant apres un séjour en zone d’endémie [6].

Dans notre série, le délai moyen entre |'apparition des premiers symptomes et la

consultation était de 12 + 3 jours.

Ce délai se situe a un niveau intermédiaire par rapport aux données de la littérature
nationale et internationale. Dans les séries militaires Marocaines [7,45], Anouti rapportait un délai
moyen de 7,83 = 10,27 jours, tandis que Tlamcani et al. retrouvait un délai de 9,7 jours, suggérant

une consultation légerement plus précoce dans ces cohortes.

Les séries civiles Marocaines, comme celle de Badi [44], décrivent des délais plus étendus,

généralement compris entre 10 et 15 jours, ce qui rapproche partiellement nos résultats.
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Par contre, la série européenne de Castillo-Ferndndez et al.[59], menée en Espagne,
rapporte un délai médian nettement plus court de 3 jours, traduisant a la fois un acceés plus rapide

aux structures de soins spécialisées et une meilleure sensibilisation des voyageurs au risque

palustre.
Tableau XI : Le délai de consultation selon différentes séries
Etudes Contexte Délai moyen de consultation
Notre série Militaire majoritaire 12 = 3 jours
Anouti [7] Militaire 7,83 = 10,27 jours

Tlamcgani et al. [45] Militaire 9,7 jours

Badi et al. [44] Civil 10-15 jours
Castillo-Fernandez et al.[59] Civil européen (Espagne) 3 jours

3.2. Signes cliniques
L'analyse de la symptomatologie clinique chez nos 135 patients met en évidence un tableau

dominé par des signes généraux non spécifiques.

La fievre constitue le principal motif de consultation, retrouvée chez 88,9 % des patients.

Elle est statistiquement bien corrélée a la survenue de l'acces palustre.

Les céphalées sont rapportées dans 53,3 % des cas, les arthralgies dans 47,4 %, les myalgies

dans 45,9 % et I'asthénie dans 40,7 %.

Les manifestations digestives comprennent des douleurs abdominales dans 44,9 % des cas,

des vomissements dans 18,5 % et des diarrhées dans 11,1 %.

A l'examen clinique, une splénomégalie est objectivée chez 3,7 % des patients, une

hépatomégalie chez 0,7 %.
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Tableau XII: Les principaux signes fonctionnels selon les séries

Signes cliniques ':::’):ir: Anouti [7] Benaziz [43] | Antinori et al.[47]
%) ©6) (%) ©6)
Fievre 88,9 93,5 100 96,6
Céphalées 53,3 60,4 62 49
Myalgies 45,9 3,8 20 41,1
Arthralgies 47,4 13,5 13 41,1
Asthénie 40,7 36,2 26 NR
Douleurs abdominales 44,9 8-10 42 55
Vomissements 18,5 22,7 54 45
Diarrhée 11,1 18,5 23 32
Splénomégalie 3,7 10 15 20
Hépatomégalie 0,7 5,4 10-12 10

La fievre, présente chez 88,9 % de nos patients, est légerement inférieure aux taux
rapportés dans les séries hospitalieres Marocaines (93-100 %) , mais demeure le signe cardinal du
paludisme importé dans toutes les cohortes, y compris celles européennes (96,6 % chez Antinori

[47]).

Les myalgies et arthralgies observées dans notre série (45,9% et 47,4%) sont comparables
aux fréquences rapportées dans la série d’Antinori[47] , mais nettement plus élevées que celles
observées dans les études Marocaines d’Anouti et de Benaziz [7,43]. Ces douleurs constituant des
manifestations fréquentes du syndrome fébrile palustre rapportées dans la littérature sur le

paludisme d’importation [60].

Les céphalées (53,3 %) et I’asthénie (40,7 %) se situent dans les plages décrites dans la
littérature nationale, notamment dans la série d’Anouti [7], confirmant leur caractere non

spécifique et polymorphe.
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Pour les signes digestifs et hépato-spléniques, notre série montre une forte convergence
avec celle d’Anouti [7], tant pour les vomissements que pour la diarrhée, la splénomégalie,
I’hépatomégalie. Cette similitude reflete probablement des caractéristiques communes aux

populations militaires et des pratiques diagnostiques homogénes.

En revanche, la série de Benaziz [43] rapporte des fréquences nettement plus élevées pour
les signes digestifs (30-55 %). Ces différences pourraient s’expliquer par un délai de consultation
plus long en population civile, les signes digestifs étant souvent associés a des formes plus

évoluées ou a des consultations tardives [61].

4, Données paracliniques

4.1. Espéces plasmodiales

Le diagnostic parasitologique du paludisme constitue une urgence biologique, le résultat
doit étre rendu dans un délai maximal de deux heures afin de permettre une prise en charge

thérapeutique rapide et adaptée [6].

Le diagnostic parasitologique par microscopie optique reste I'examen de référence pour

confirmer les cas de paludisme simple comme grave [6].

Dans notre série, tous les cas ont été confirmés par examen microscopique associant la
recherche parasitologique sur frottis sanguin et goutte épaisse, réalisés au CHP de Ouarzazate ou

au laboratoire de parasitologie-mycologie de I'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

Concernant les espéces plasmodiales rencontrées dans notre série de 135 cas, P~
falciparum était retrouvé dans 74 % des cas, P. ovale dans 18,5 % des cas, P. vivaxdans 5,18 % des

cas et P. malariae dans 1,5 % des cas.

Les co-infections étaient exceptionnelles, représentant 0,75 % des cas avec une

association P. falciparum + P. ovale.

La parasitémie était inférieure ou égale a 1 % chez 90,3 % des patients, traduisant une

majorité de formes simples.

49



Le paludisme d’importation dans la province de Ouarzazate

Tableau XIIl : Les espéces plasmodiales diagnostiquées selon différents auteurs

P. P. P. P. Co-
Etude Contexte falciparum ovale vivax malariae infection
(%) (%) (%) (%) (%)
Notre série Ouarzazate 74 18,5 5,18 1,5 0,75
Badi et al. Casablanca -
86 8 4 1 1
[44] Civil
Tlamcani et Meknes -
86,7 10 3,3 0 0
al. . [45] Militaire
Marrakech HMA
Anouti [7]. 61,9 34,2 2,3 1,5 0
- Militaire
Antinori et al.
Milan - Europe 75,5 3,9 16,7 2,2 1,7
[47]
Bellazreg et
Tunisie 96 0 4 0 0
al. [51]

e Plasmodium falciparum :

Notre taux de P. falciparum (74 %) se situe entre les valeurs rapportées par Anouti(61,9 %)
et celles des autres séries Marocaines, notamment Badi (86 %) et Tlamcani (86,7 %). Cette position
intermédiaire témoigne d’une exposition mixte, correspondant aux zones périurbaines et rurales

d’Afrique de I’Quest.

Les proportions trés élevées observées dans les séries de Badi et Tlamcani [44,45], proches
de celle rapportée en Tunisie par Bellazreg [51] (96 %), confirment la prédominance marquée de P.

falciparum dans les contextes subsahariens a forte transmission.
e Plasmodium ovale :

La répartition de P. ovale varie selon les zones d’exposition, la série d’Anouti [7], liée a des
missions en Afrique centrale forestiére, rapportait une proportion élevée (34,2 %), en accord avec

les prévalences décrites dans ces régions [62].

Dans notre série, la fréquence intermédiaire de P. ovale (18,5 %) refléte les principaux pays
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de séjour, notamment la Cote d’lvoire, la République centrafricaine et le Congo, ol cette espece

reste fréguemment rencontrée.

Les proportions plus faibles observées par Tlamcani et Badi [44,45] suggerent une moindre
exposition aux zones forestiéres, tandis que I'absence de P. ovale dans la série tunisienne de

Bellazreg [51] traduit des destinations et un profil d’exposition différents.
e Plasmodium vivax :

Concernant P. vivax, notre taux de 5,18 % est supérieur a ceux rapportés par Anouti [7]
(2,3 %), Tlamcani [45] (3,3 %) et Bellazreg [51] (4 %), mais largement inférieur a celui d’Antinori
(16,7 %), cette différence notable avec la série européenne s’explique par la diversité géographique
des déplacements des voyageurs européens, incluant des régions d’Asie et d’Amérique latine ou

P. vivax prédomine [63].

A linverse, les faibles proportions observées dans les séries Marocaines reflétent une
exposition principalement subsaharienne, ou la prévalence de P. vivax demeure limitée en raison

de la résistance naturelle liée a I’'absence de I’antigéne Duffy dans les populations locales [63].
e Les co-infections :

Les co-infections plasmodiales sont exceptionnelles dans toutes les séries, avec des taux
inférieurs a 2 %. Dans notre étude, elles restent rares (0,75 %), concordant avec les données de la

littérature et reflétant la prédominance de P. falciparum.
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4.2. Parasitémie :
La parasitémie faible (< 1 % chez 90,3 % des patients), proportion la plus élevée parmi
toutes les séries comparées (Anouti : 87 %, Bellazreg : 77 %, Antinori : 65-70 %) [7,47,51],

s’explique en grande partie par un délai de consultation relativement court.

Tableau XIV: Parasitémie selon les différentes séries

Etude Parasitémie
Notre série <1%:90,3%
Badi et al. [44] 0,1-20%
Tlamcani et al. [45] 0,01 -8%
Anouti [7] <1%76,92
Antinori et al. [47] <1%:65-70%
Bellazreg et al. [51] <1%:77%

Cette relation est largement documentée dans la littérature : plusieurs études ont montré
que le niveau de parasitémie est fortement corrélé au délai de consultation, les retards
diagnostiques étant associés a des parasitémies plus élevées et a une augmentation du risque de

formes graves.

4.3. Anomalies hématologiques

L'analyse de I'hémogramme dans notre cohorte met en évidence plusieurs anomalies
typiques du paludisme d'importation, dominées par la thrombopénie, I'anémie et les cytopénies

leucocytaires et lymphocytaires.

Ces anomalies refletent les mécanismes physiopathologiques complexes du paludisme,

impliquant séquestration cellulaire, destruction immunologique et perturbations médullaires.
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Tableau XV : Les anomalies hématologiques selon différentes séries

Pays /
Etude Thrombopénie | Anémie | Lymphopénie | Leucopénie | Hyperleucocytose
Contexte
Notre
Maroc 77,6 % 50 % 50 % 28,7 % 19 %
série
45-50
Anouti[7] Maroc 80 % 45-55 % 20-30 % 10-15%
%
Benaziz
Maroc 70-75% 48 % ~50 % 25 % 10-12 %
[43]
Bellazreg 40-50
Tunisie 70-75 % 40-50 % 20 % 15-20 %
etal. [51] %
Antinori et 25-35
Italie 82 % 55-65 % 15-25 % 10-20 %
al. [47] %

% Thrombopénie

La thrombopénie représente I'anomalie la plus fréquente, observée chez 77,6 % de nos
patients, ce taux est trés proche de celui rapporté par Anouti [7] (= 80 %) dans une cohorte militaire
similaire, et concorde avec les séries civiles Marocaines de Benaziz [43] (70-75 %) ou elle constitue
également I'anomalie prédominante. Dans notre série, la thrombopénie est statistiquement bien

corrélée a la survenue de la malariea.

Les données maghrébines (Bellazreg et al. [S1] en Tunisie) et européennes (Antinori et al.
[47] en ltalie) confirment cette tendance, avec des prévalences comprises entre 70 % et 82 %,

faisant de la thrombopénie un élément biologique majeur du paludisme d'importation.

Physiopathologiquement, plusieurs mécanismes interviennent dans la genése de la

thrombopénie palustre [64] :

> La séquestration splénique des plaquettes activées, favorisée par I'hyperplasie splénique

réactionnelle, la destruction immunologique via des anticorps antiplaquettaires induits par
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les antigénes parasitaires,

> La consommation périphérique dans le cadre d'une activation endothéliale et d'une

coagulation intravasculaire disséminée de bas grade et

> La diminution de la production médullaire par inhibition de la thrombopoiése médiée par

les cytokines pro-inflammatoires (TNF-«, IL-6).

Dans notre série, la thrombopénie était dans la majorité des cas modérée (plaquettes > 50
000/mms3), sans complications hémorragiques cliniquement significatives, ce qui est conforme
aux observations des autres cohortes. La thrombopénie sévére (<20 000/mm3) reste rare dans le
paludisme d'importation non compliqué et constitue généralement un critere de gravité

nécessitant une surveillance renforcée [65].
<% Anémie

L'anémie était présente chez 50 % de nos patients, cette fréquence est comparable aux
séries Marocaines militaires d'Anouti [7] (45-50 %) et civiles de Benaziz [43] (48 %),

particulierement en contexte d'infection a P. falciparum.

Les séries maghrébines de Bellazreg [51] rapportent des taux similaires (40-50 %), tandis
que les séries européennes d'Antinori [47] montrent des taux plus bas (25-35 %), ce qui s'explique

par un acces aux soins plus précoce et des parasitémies généralement moins prolongées.
La physiopathologie de I'anémie palustre est multifactorielle [66] :
> La destruction des érythrocytes parasités lors de la rupture schizontique.

> La lyse des érythrocytes non parasités par activation du complément et phagocytose

splénique excessive.

> La dysérythropoiése induite par l'inflammation chronique et la libération de cytokines

suppressives (IL-10, TNF-&) [30],

> La séquestration splénique des hématies rigidifiées par la parasitémie.

54



Le paludisme d’importation dans la province de Ouarzazate

®

< Autres anomalies hématologiques

La lymphopénie (50 %) et la leucopénie (28,7 %) sont des anomalies fréquentes dans le

paludisme d'importation.
Ces cytopénies s'expliquent par plusieurs mécanismes [67]:

> La séquestration lymphocytaire dans les organes lymphoides (rate, ganglions) en réponse

a la stimulation antigénique.

> L'apoptose lymphocytaire induite par l'inflammation systémique et la libération de

médiateurs pro-apoptotiques.
> La redistribution vasculaire des leucocytes vers les tissus périphériques.

Nos résultats concordent avec ceux des séries Marocaines [7,43] (Anouti 45-55 %, Benaziz

~50 %), maghrébines [51] (Bellazreg 40-50 %) et européennes [47] (Antinori 55-65 %).

L'hyperleucocytose, observée chez 19 % de nos patients, demeure généralement associée
a un processus intercurrent (co-infection bactérienne, foyer pulmonaire, syndrome inflammatoire

systémique) plutot qu'a la parasitémie elle-méme.

4.4. Anomalies biochimiques
Les anomalies biochimiques observées dans notre série refletent I'atteinte multi-organique
caractéristique du paludisme d'importation, dominée par le syndrome inflammatoire systémique,

les perturbations hépatiques modérées, et les désordres métaboliques.
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Tableau XVI : les anomalies biochimigues selon différentes séries

Notre Maroc (Anouti [7]/ Tunisie (Bellazreg | Europe (Antinori
Parametre
série Benaziz [43]) [51]) [471)
CRP élevée 92,5% 85-95 % 80-90 % 90-100 %
Cytolyse (ALAT 1) 17 % 25-35% 20-30 % 30-40 %
Cholestase (PAL 1) 14 % 15-25% 10-20 % 15-25%
TP bas 35% 30-40 % 20-30% 20-35%
Hypercréatininémie 20 % 15-25% 10-15% 10-20 %
Hyperurémie 8,5 % 5-10 % 8-12% 10-15%
Hyponatrémie 16 % 12-18 % 10-20 % 20-30 %
Hypokaliémie 19 % 15-20 % 18-22 % 15-25%
Bicarbonates bas 1,3% 10-15 % 12-18 % 15-25 %
Hypoglycémie 7% 5-8 % 5-10 % 3-6 %

% Syndrome inflammatoire

Le syndrome inflammatoire était quasi constant dans notre série, avec une CRP élevée chez

92,5 % des patients.

Ce taux est similaire a ceux rapportés par les séries Marocaines [7,43] (80-90 %),
maghrébines [51] (80-90 %) et européennes [47] (90-100 %), ou I'élévation de la CRP constitue un

marqueur quasi systématique lors du paludisme d'importation.

L'élévation de la CRP reflete la réponse inflammatoire systémique intense déclenchée par
la rupture schizontique et la libération massive d'antigénes parasitaires et de pigments hémozoine

dans la circulation [68].

Cette réaction inflammatoire implique ['activation de multiples voies : sécrétion de
cytokines pro-inflammatoires (TNF-o, IL-1B, IL-6, IL-8), activation du complément, et stimulation

de la phase aigué hépatique [38].
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Bien que non spécifique, I'élévation marquée de la CRP constitue un élément d'orientation

diagnostique important chez les voyageurs fébriles de retour de zone d'endémie [68].

®

< Perturbations hépatiques

Les perturbations hépatiques étaient modérées dans notre cohorte : 17 % de cytolyse, 14

% de cholestase, et un TP bas dans 35 % des cas.

Ces taux sont inférieurs a ceux rapportés par Anouti [7] (25-35 % de cytolyse), ce qui
suggere un diagnostic plus précoce dans notre série ou une moindre sévérité des atteintes

hépatiques.

Les séries tunisiennes[51] (Bellazreg 20-30 %) et européennes [47] (Antinori 30-40 %)

montrent des atteintes hépatiques variables mais généralement modérées.
L'atteinte hépatique dans le paludisme résulte de plusieurs mécanismes [69] :

> La séquestration parasitaire dans les sinusoides hépatiques provoquant une ischémie

hépatocellulaire relative.
> L'effet cytotoxique direct des cytokines pro-inflammatoires (TNF-x) sur les hépatocytes.

> La cholestase intrahépatique induite par I'inflammation et la pigmentation hémozoine, et
les perturbations de la synthése hépatique (facteurs de coagulation, albumine) liées au

syndrome inflammatoire systémique.

L'abaissement du TP (35 % dans notre série) reflete principalement une diminution de la
synthése des facteurs de coagulation vitamine K-dépendants et constitue un marqueur de sévérité

lorsqu'il est associé a d'autres dysfonctions hépatiques [70].

Dans notre cohorte, les atteintes hépatiques sont restées généralement modérées et

réversibles sous traitement antipaludique.
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> Perturbations rénales

L'atteinte rénale était modérée, avec 20 % d'hypercréatininémie et 8,5 % d'hyperurémie. Ces
taux sont similaires aux données Marocaines [7,43] (Anouti 15-25 %) et maghrébines [51]
(Bellazreg 10-15 %), et légérement supérieurs a certaines séries européennes [47] (Antinori 10-

20 %) ou l'acces aux soins est plus précoce.

La néphropathie palustre s'inscrit dans un continuum allant de l'insuffisance rénale
fonctionnelle (prérénale) a la nécrose tubulaire aigué dans les formes graves [71], les mécanismes

physiopathologiques incluent :

Y

L'hypovolémie relative due aux pertes digestives et a la redistribution liquidienne [72].

> La séquestration parasitaire dans les capillaires glomérulaires et péritubulaires
compromettant la perfusion rénale [73].

> La rhabdomyolyse modérée avec libération de myoglobine néphrotoxique.

> La glomérulopathie immune médiée par les complexes antigéne-anticorps circulants [71].

Dans notre série, les élévations de créatininémie étaient généralement modérées et
réversibles avec réhydratation et traitement antipaludique, sans nécessiter de recours a I'épuration

extra-rénale.
< Perturbations électrolytiques

Les principales anomalies retrouvées étaient : hyponatrémie (16 %), hypokaliémie (19 %),
bicarbonates bas (16 %), et hypoglycémie (7 %). Ces chiffres concordent avec les données

Marocaines, maghrébines et européennes[7,43,47,51].
L'hyponatrémie (16 %) s'explique par plusieurs mécanismes [74] :
> Syndrome de sécrétion inappropriée d'ADH (SIADH) induit par l'infection.
> Pertes digestives.

> Apports hydriques excessifs en eau libre.
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L'hypokaliémie (19 %) résulte principalement [8] :
> Des pertes digestives (vomissements, diarrhée).
» La redistribution intracellulaire du potassium lors de la correction de l'acidose.
L'acidose métabolique (bicarbonates bas, 1,3 %) chez un sel patient témoigne d'une [75] :
> Hypoperfusion tissulaire.
> Une production lactique accrue par métabolisme anaérobie.
> Des pertes digestives de bicarbonates.

L'hypoglycémie (7 %), bien que relativement rare dans notre série, constitue une
complication grave du paludisme, particulierement fréquente chez les enfants, les femmes

enceintes, et lors de traitement par quinine [76].
Elle résulte d’une [77]:
» Consommation accrue du glucose par les parasites.
> Néoglucogenése hépatique déficiente.
» Hyperinsulinisme induit par la quinine.

Le profil biologique observé dans notre série est cohérent avec celui des cohortes
Marocaines, maghrébines et européennes, confirmant la prédominance de la thrombopénie (77,6
%) et du syndrome inflammatoire (CRP élevée 92,5 %) comme marqueurs biologiques majeurs du

paludisme d'importation.

L'association thrombopénie + syndrome inflammatoire + cytolyse modérée constitue une
triade biologiquement évocatrice du paludisme d'importation, justifiant la réalisation urgente

d'examens parasitologiques (frottis sanguin, goutte épaisse, TDR) [78].
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5. Traitement

Malgré I'établissement par le ministére de la Santé marocain d'un protocole thérapeutique
dicté par I'espéece plasmodiale, la sévérité de I'acceés palustre et les données spécifiques des
patients, la prise en charge des malades dépendait de la disponibilité des médicaments et des

possibilités offertes par les recommandations ministérielle [80].

5.1. But du traitement :

Le but du traitement administré chez nos patients était d'obtenir la guérison précoce sans

rechute et de prévenir les complications, tout en utilisant les moyens disponibles.

5.2. Moyens :
Les moyens thérapeutiques utilisés dans notre série reposaient principalement sur
I’association artéméther-luméfantrine dans 61% des cas, ce qui concorde avec les données de
I’étude casablancaise de Badi et al. [44], réalisée au service des maladies infectieuses du CHU lbn

Rochd.

Tableau XVII : Les schémas thérapeutiques du paludisme d’importation selon différentes séries

Association
Lieu de Quinine+
Série Artémether- | Quinine | Méfloquine Artesunate
I’étude Méfloquine
Luméfrantrine

Notre série | Ouarzazate 61% 29,9% 9,8% — 0%
Badi et al.
Casablanca 68% 10% — — 21%
[44]
El Wartiti
Rabat 0% 17,2% 24,8% 50,3% 0%
et al.[79]

La quinine a été utilisée chez 29,9 % de nos patients, une proportion globalement plus

élevée que celle rapportée dans les autres séries.

La méfloquine a été administrée chez 9,8 % de notre population, contrairement a la série

El Wartiti [79] et ou son utilisation atteignait 24,8 %.

60



Le paludisme d’importation dans la province de Ouarzazate

L’artésunate injectable n’a pas été utilisé dans notre série et n’a été rapporté que dans la

série de Badi et al [44].

5.3. Indications thérapeutiques :

Les protocoles thérapeutiques appliqués dans notre série n'ont pas toujours concordé avec
les recommandations du protocole thérapeutique national [80], principalement en raison de

contraintes d'approvisionnement en antipaludéens.
> Traitement du paludisme simple a A. vivax et P. ovale :

Selon le protocole national, le traitement radical des accées palustres a P. vivax et P. ovale repose

sur l'association chloroquine (Nivaquine®) et primaquine, selon le schéma suivant :

e Chloroquine : 10 mg/kg/jour les Ter et 2eme jour, puis 5 mg/kg le 3éme jour (sans

dépasser 600 mg/jour)
e Primaquine : 0,25 mg/kg/jour pendant 14 jours (du ler au 14éme jour)

Dans notre série, le traitement de ces deux espéces a fait appel a la méfloquine,
I'association artémether-luméfantrine ou la quinine orale, molécules non recommandées par le
protocole national pour ces espéces. Cette non-conformité s'explique par l'indisponibilité
complete de la chloroquine (Nivaquine®) et de la primaquine dans notre structure durant la période

d'étude.

L'absence de primaquine constitue une limite thérapeutique majeure, car cette molécule
est indispensable pour I'éradication des hypnozoites hépatiques de P. vivax et P. ovale. Sans ce
traitement radical, les patients restent exposés a un risque de rechutes tardives (reviviscence

parasitaire) pouvant survenir plusieurs mois aprées l'acces initial.
> Traitement du paludisme simple a P. falciparum :

Le protocole national recommande un traitement séquentiel selon trois lignes

thérapeutiques :
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1ére intention : Association Artémether-luméfantrine (Coartem®) pendant 3 jours +

Primaquine en dose unique (0,75 mg/kg) le premier jour pour éliminer les gamétocytes.

2éme intention : Atovaquone-proguanil (Malarone®) : 4 comprimés par jour pendant 3

jours (réservé aux patients de plus de 40 kg).

3éme intention : Quinine (10 mg/kg trois fois par jour pendant 7 jours) associée a la
doxycycline (3,5 mg/kg/jour pendant 7 jours) ou a la clindamycine (10 mg/kg deux fois par jour

pendant 7 jours).

Dans notre série, I'artémether-luméfantrine a été le traitement de premiere ligne chez 61
% des patients, ce qui correspond aux recommandations nationales. Cependant, l'utilisation de la
quinine orale chez 11,1 % des patients atteints de paludisme simple, alors qu'elle n'est
recommandée qu'en 3eme intention, s'explique par l'indisponibilité de I'atovaquone-proguanil

(LARIAM®), traitement de 2éme ligne.

De plus, l'absence de primaquine dans notre arsenal thérapeutique n'a pas permis
d'administrer la dose unique recommandée pour |'élimination des gamétocytes, ce qui pourrait

théoriqguement maintenir un potentiel de transmission parasitaire.
> Traitement du paludisme grave et des formes avec intolérance digestive :

Le protocole national stipule que le paludisme grave est une urgence médicale nécessitant

un traitement parentéral immédiat :
Traitement de premiére intention :

e Artésunate injectable (2,4 mg/kg par voie IV ou IM a HO, H12, H24, puis une fois par jour

jusqu'a reprise de la voie orale)

e Traitement de deuxieme intention (en cas d'indisponibilité ou de contre-indication a

['artésunate).
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Quinine injectable : dose de charge de 20 mg/kg en perfusion de 4 heures, puis 10 mg/kg

toutes les 8 heures en perfusion lente dans du sérum glucosé 10 % (risque d'hypoglycémie)
Traitement de relais (aprés minimum 24 heures de traitement parentéral) :

e léreintention : Coartem® (2 prises par jour pendant 3 jours) + Primaquine (0,75 mg/kg

en dose unique)

e 2éme intention : Quinine orale (10 mg/kg trois fois par jour) + Doxycycline ou

Clindamycine

Dans notre série, I'absence totale d'artésunate injectable a contraint I'équipe soighante a
recourir systématiquement a la quinine intraveineuse (16,6 % des cas), traitement de seconde ligne
dont I'efficacité est inférieure a I'artésunate selon les données de I'OMS. Le profil de tolérance de
la quinine est également moins favorable avec des risques d'hypoglycémie (50 % des cas selon le

protocole), d'allongement du QT et d'effets secondaires auditifs.

Le traitement de relais a été assuré par la quinine orale (11,1 %) ou l'artémether-
luméfantrine (2,2 %), conformément aux recommandations nationales lorsque les molécules
étaient disponibles. Toutefois, I'absence de primaquine n'a pas permis de respecter la prescription

obligatoire de la dose unique de 0,75 mg/kg lors du traitement de relais.

Concernant les vomissements incoercibles, le protocole national précise qu'un patient qui
vomit ses médicaments doit étre pris en charge comme un cas de paludisme grave, justifiant ainsi

['utilisation de la quinine injectable dans notre série.
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V. Surveillance et évolution

1. Contrdle parasitologique

Le taux de suivi parasitologique a J3 dans notre série (40,7 %) reste acceptable et
comparable aux séries européennes comme celle de Checkley et al. [81] au Royaume-Uni, qui

rapportent un suivi de 45 % a J3.

En revanche, le suivi chute significativement dées J7 (11,1 %) puis atteint seulement 5 % a

J28, illustrant une déperdition progressive et importante du contr6le parasitologique au fil du

temps.
Tableau XVIII: Les contréles parasitologiques selon les différentes séries
) Suivi J3 Suivi J7 Suivi J28
Etude Pays/Contexte Résultats
(%) (%) (%)
100 %
Notre série Maroc, militaire 40,7 11,1 5,0
négatifs
ltalie,
Antinori et al. [47] 70,0 35,0 25,0 97 % négatifs
voyageurs
Checkley et al. [81] UK, général 45,0 20,0 15,0 98 % négatifs

Cette diminution est principalement liée aux contraintes structurelles propres au contexte
militaire : éloignement géographique des garnisons, obligations opérationnelles limitant les
déplacements non urgents et absence des laboratoires spécialisé proches des unités d’affectation

et de travail des militaires.

A l'inverse, les séries européennes réalisées en milieu civil ou en médecine des voyages,
comme celles d'Antinori et de Checkley et al. [81] montrent des taux plus élevés a chaque étape
du suivi, ces performances supérieures s'expliquent par I'existence de consultations spécialisées,

de circuits de suivi bien organisés et de rappels informatisés facilitant I'observance
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2. Evolution clinique

L’évolution clinique a été favorable dans I’ensemble des cas de notre série.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 3,8 jours, avec des extrémes allant de 3 a 8
jours, traduisant une bonne réponse thérapeutique et I'absence de complications majeures au

cours de I’évolution.

Tableau XIX: La mortalité des patients impaludés selon les séries

Etude N Mortalité (%)
Notre série 135 0%
Anouti [7] 260 1,3%

Antinori [47] 586 1,5 %

Aucun déces n’a été recensé parmi les 135 patients inclus, correspondant a une mortalité

de 0 %.

Ce résultat contraste nettement avec ceux rapportés par Anouti et al. [1], qui rapportent
une mortalité de 1,3 % dans une cohorte militaire marocaine plus large, ainsi qu’avec la série

européenne d’Antinori et al. [6], dont la mortalité atteint 1,5 % chez 586 patients.

Cette mortalité nulle peut étre expliquée par plusieurs facteurs convergents. Notre cohorte
est constituée majoritairement de sujets jeunes (Age moyen de 34,8 ans), en bonne santé générale
et sans comorbidités significatives, profil typique des personnels militaires, représentant 96 % de
I'effectif mais surtout de la sensibilisation, éducation des militaires associées a la qualité et la

rapidité de la PEC diagnostique et thérapeutiques des patients.

Par ailleurs, la proportion de formes graves était faible (2 %), ce qui reflete un délai
diagnostique relativement court (délai médian de 12 jours) et une prise en charge thérapeutique
précoce et standardisée, |'utilisation majoritaire des CTA (61,1 % des cas), associée a une
hospitalisation systématique permettant une surveillance clinique et biologique rapprochée, a

contribué a prévenir I’évolution vers des formes sévéres ou fatales.
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VI. Perspectives d'avenir

Le paludisme d'importation constitue un défi diagnostique et thérapeutique majeur en
zones non endémiques. Les présentations atypiques, les parasitémies faibles, l'implication
croissante d'espéces non falciparum et les retards diagnostiques soulignent I'importance de
développer des outils plus performants [82,83]. A ces défis s'ajoutent les problématiques
émergentes de résistance aux antipaludiques, initialement confinées a I'Asie du Sud-Est mais

désormais documentées en Afrique [84].

Dans ce contexte, les perspectives d'avenir s'articulent autour de deux axes majeurs :
I'amélioration des capacités diagnostiques par les techniques moléculaires, et le développement

de nouvelles stratégies thérapeutiques et préventives.

1. Perspectives diagnostiques

1.1. Méthodes moléculaires : la révolution PCR

a. Principes et performances de la PCR

L'amplification par réaction en chaine par polymérase (PCR) représente l'avancée la plus
significative dans le diagnostic moléculaire du paludisme. Cette technique repose sur la
multiplication exponentielle de séquences spécifiques de I'ADN parasitaire, offrant une sensibilité
exceptionnelle capable de détecter des parasitémies extrémement faibles (0,2 a 6 parasites/pL),

soit une sensibilité jusqu'a dix fois supérieure a celle de la microscopie conventionnelle [85].

Les applications de la PCR sont multiples [86,87].:

+ Identification fiable des especes plasmodiales en cas d'infections mixtes

- Détection des parasites lorsque la morphologie est altérée par un traitement

antipaludique préalable

+ Identification des réservoirs parasitaires asymptomatiques responsables de la

transmission silencieuse
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b. PCR en temps réel et quantification

Les systemes d'amplification en temps réel ont considérablement amélioré la faisabilité de
ces techniques en routine spécialisée. Ces plateformes autorisent une détection qualitative rapide
et une quantification précise de la charge parasitaire en quelques heures [88]. Les Kkits
commerciaux actuels proposent des protocoles standardisés, avec des limites de détection variant

selon les espéces : de 0,09 parasite/pL pour P. vivax a environ 2 parasites/uL pour P. ovale[86,89].

c. Approches multiplexes

Les approches multiplexes constituent un progres majeur en permettant la détection
simultanée des cing espéces plasmodiales humaines (P. falciparum, P. vivax, P. malariae, P. ovale
et P. knowlesi) au cours d'un méme test [89]. Cette capacité est particulierement pertinente dans
le contexte du paludisme d'importation, ou l'origine géographique de l'infection peut étre

incertaine et ou plusieurs espéces peuvent coexister [90].

d. Application au contexte marocain

Dans les pays non endémiques comme le Maroc, ou le paludisme est essentiellement
importé, la PCR représente un outil de confirmation diagnostique particulierement utile lorsque
I'expertise microscopique est limitée. Elle permet également une identification précise de I'espece,
facilitant les investigations épidémiologiques visant a retracer I'origine géographique de l'infection

[91]..

1.2. Autres technologies diagnostiques innovantes

a. Amplification isotherme

Les méthodes d'amplification isotherme, qui fonctionnent a température constante,
réduisent les contraintes techniques tout en conservant des performances diagnostiques
comparables aux méthodes de référence. Elles offrent des résultats en moins d'une heure et ont
démontré une capacité accrue a détecter les porteurs asymptomatiques, identifiant pres du double

de cas par rapport aux tests rapides classiques [92].
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b. Intelligence artificielle et microscopie automatisée [93,94]

L'application de lintelligence artificielle a la microscopie représente une avancée
prometteuse. Les systéemes d'apprentissage profond permettent I'analyse automatisée des frottis
sanguins avec une précision dépassant 99%, comparable a celle obtenue par des experts humains.
Ces technologies offrent des avantages en termes de standardisation, de disponibilité continue et

de capacité d'identification des espéces.

1.3. Défis et perspectives d'intégration [95]

L'intégration optimale de ces nouvelles technologies diagnostiques nécessite une approche
stratégique tenant compte du contexte épidémiologique et des ressources disponibles. Les
méthodes moléculaires tendent a s'imposer comme standards de référence dans les laboratoires
spécialisés, notamment dans les pays non endémiques ou l'expertise microscopique est moins

accessible

Plusieurs défis persistent :
+  Colts élevés des équipements et des réactifs
+ Exigences infrastructurelles importantes
+ Besoin de personnel hautement qualifié
«  Nécessité de solutions hybrides associant sensibilité et simplicité d'utilisation

2. Perspectives thérapeutiques et préventives

2.1. La vaccination antipaludique : une révolution préventive

a. Avancées récentes et approbation des premiers vaccins

Aprés plus d'un siécle de recherche, la vaccination antipaludique a connu une avancée
majeure. L'année 2021 a constitué un tournant historique avec la recommandation par I'OMS du
vaccin RTS, S/ASO1 (Mosquirix®) pour l'immunisation des enfants vivant en zone d'endémie. Ce

vaccin a montré une efficacité de 36% contre le paludisme clinique et de 28% contre les formes
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graves chez les enfants ayant recu un schéma vaccinal complet de quatre doses [96].

Plus récemment, en octobre 2023, I'OMS a approuvé un second vaccin, le R21/Matrix-M,
avec des résultats plus encourageants : une efficacité atteignant 75% lorsqu'il est associé a une

chimioprophylaxie saisonniére [97].

Les programmes pilotes mis en ceuvre au Ghana, au Kenya et au Malawi depuis 2019 ont
permis de vacciner plus de 2,3 millions d'enfants avec le vaccin RTS,S, confirmant la faisabilité

opérationnelle et l'acceptabilité de cette stratégie [98,99].

b.Intéréts pour le paludisme d'importation

L'intérét de la vaccination antipaludique dans le contexte du paludisme d'importation

repose sur plusieurs avantages potentiels :
> Protection complémentaire des populations a risque

La vaccination pourrait offrir une protection complémentaire aux mesures préventives
classiques, particulierement chez les populations ne pouvant ou ne souhaitant pas suivre une
chimioprophylaxie prolongée. Les militaires en mission de longue durée en zone d'endémie, qui
représentent une proportion importante des cas (74% dans notre série), pourraient tirer un

bénéfice particulier de cette stratégie [100].
> Alternative pour les voyageurs fréquents

Chez les voyageurs fréquents effectuant des séjours répétés en zone d'endémie, la
vaccination pourrait constituer une alternative plus pratique et potentiellement mieux tolérée que

des chimioprophylaxies itératives [101]

Les migrants retournant régulierement dans leur pays d'origine, population
particulierement exposée au risque, pourraient également bénéficier d'une immunisation

préventive [102].
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> Durabilité de la protection [103].

Contrairement a la chimioprophylaxie, qui nécessite une prise quotidienne ou
hebdomadaire, la vaccination offre une protection prolongée aprés un nombre limité d'injection.
Bien que le schéma vaccinal actuel comporte quatre doses et nécessite des rappels, il demeure

moins contraignant que des prises médicamenteuses répétées sur plusieurs mois.

c. Limites actuelles

Malgré ces perspectives prometteuses, plusieurs limites temperent I'enthousiasme :
> Efficacité modérée [102].

Protection variant de 36 a 75% selon le vaccin implique qu'une proportion non négligeable
des individus vaccinés demeure exposée au risque d'infection. Cette efficacité partielle impose le
maintien des autres mesures préventives, notamment la protection antivectorielle et, dans de

nombreuses situations, la chimioprophylaxie.
> Couverture limitée aux espéces [104].

Les vaccins actuellement disponibles ciblent exclusivement P. falciparum et n'offrent
aucune protection contre les autres espéces plasmodiales. Or, dans le paludisme d'importation, A.
vivax et P. ovale représentent une proportion non négligeable des cas (18,5% pour P. ovale dans
notre série). Cette limitation réduit considérablement l'intérét des vaccins actuels pour une

prévention globale.

d. Application au contexte marocain

L'application des vaccins antipaludiques au contexte spécifique du paludisme d'importation
nécessite encore des données complémentaires. Les essais cliniques ayant conduit a I'approbation
de ces vaccins ont été réalisés principalement chez des enfants vivant en zone endémique. Des

études d'immunogénicité et d'efficacité chez I'adulte non immun sont actuellement en cours [105].
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Dans l'attente de ces données et compte tenu du colit élevé, leur intégration devrait
s'effectuer de maniére progressive. Une stratégie pragmatique consisterait a cibler en priorité les
populations exposées a un risque élevé et prolongé, telles que les militaires en mission de longue
durée. Pour le Maroc, une veille scientifique active apparait indispensable afin d'anticiper
I'intégration future de cette option préventive [106].

2.2. Nouvelles molécules antipaludiques

> Réponse aux résistances émergentes

Face a I'émergence préoccupante de résistances aux artémisinines, initialement décrites en
Asie du Sud-Est puis plus récemment en Afrique de I'Est, le développement de nouvelles molécules
antipaludiques constitue une priorité majeure.

> Cipargamine (KAE609)

Le cipargamine, inhibiteur de la PfATP4, a montré une efficacité notable lors des essais de
phase Il, avec une clairance parasitaire rapide en monothérapie. En ciblant un mécanisme d'action
distinct de celui des artémisinines, cette molécule offre une perspective prometteuse pour
contourner les résistances actuelles [107,108]

» Ganaplacide (KAF156)

Le ganaplacide, agissant sur le complexe d'élongation de la traduction parasitaire, présente
également des résultats encourageants [109].. Les essais de phase lll évaluant l'association
ganaplacide-luméfantrine sont en cours [110].. L'intérét majeur de ces nouvelles molécules réside
dans leur activité contre les souches résistantes, associée a une pharmacocinétique favorable
permettant des schémas thérapeutiques simplifiés [111].

2.3. Triple-thérapies : prévention de I'émergence de résistances

Une stratégie innovante visant a limiter I'apparition de résistances repose sur l'association
de trois antipaludiques aux mécanismes d'action complémentaires. Cette approche repose sur le
principe qu'il est hautement improbable qu'un parasite développe simultanément des résistances

a trois molécules distinctes.
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Les résultats préliminaires de I'étude TACT, menée en Asie du Sud-Est, ont montré une
efficacité supérieure des triple-thérapies par rapport aux combinaisons doubles classiques [112].
Dans le paludisme d'importation, l'identification précise de I'origine géographique de l'infection,
associée a la détection moléculaire des marqueurs de résistance par PCR, permettrait d'orienter le

choix thérapeutique vers ces options lorsque cela s'avére nécessaire [113].

2.4. Tafénoquine : traitement radical des espéces a rechutes

Dans le traitement radical des infections a P. vivax et P. ovale, la tafénoquine constitue une
avancée thérapeutique majeure. Cette molécule, analogue a longue demi-vie de la primaquine, a

été approuvée par la FDA en 2018 puis par I'EMA en 2019 [114].

Son principal avantage réside dans son administration en dose unique, comparativement
aux 14 jours de traitement requis avec la primaquine. Cette simplification améliore
significativement I'observance et permet I'éradication des hypnozoites hépatiques, responsables

des rechutes tardives [115].

Dans le contexte du paludisme d'importation, ou P. vivax et P. ovale peuvent représenter
20-30% des cas, la tafénoquine apparait particulierement intéressante. Toutefois, son utilisation
nécessite un dépistage préalable du déficit en G6PD, en raison du risque d'hémolyse chez les sujets
déficitaires. Le développement de tests rapides de dépistage du déficit en G6PD facilite désormais

I'accés a cette thérapeutique [116,117].

2.5. Anticorps monoclonaux : approche prophylactique innovante

Une autre approche innovante repose sur l'utilisation d'anticorps monoclonaux ciblant des
protéines parasitaires essentielles. Plusieurs anticorps sont actuellement en cours de
développement clinique, certains dirigés contre la protéine circumsporozoite, d'autres ciblant des

antigenes de surface des mérozoites.

L'anticorps monoclonal CIS43 a ainsi montré, lors d'essais de phase I, une protection de
88% contre l'infection expérimentale a P. falciparum chez des volontaires naifs, ouvrant la voie a

une utilisation prophylactique potentielle [118].
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Bien que ces approches restent a un stade expérimental, elles représentent une perspective
intéressante pour la prévention du paludisme d'importation, en particulier dans le cadre
d'expositions de courte durée. L'administration d'un anticorps a longue demi-vie avant le voyage
pourrait offrir une protection prolongée sans nécessiter de prise médicamenteuse quotidienne.
Néanmoins, le colit élevé de production et les contraintes liées a I'administration injectable limitent

actuellement leur applicabilité en pratique courante [119].

Les perspectives d'avenir du paludisme d'importation sont prometteuses et s'articulent
autour de deux révolutions majeures. D'une part, les méthodes moléculaires, particulierement
I'amplification par PCR, ont transformé les capacités diagnostiques avec une sensibilité et une
spécificité sans précédent. D'autre part, les avancées thérapeutiques et préventives, notamment
I'émergence de la vaccination antipaludique et le développement de nouvelles molécules
antiparasitaires, ouvrent des perspectives encourageantes pour améliorer la prise en charge et la

prévention des cas importés.

Dans le contexte marocain, l'adoption progressive de ces innovations, adaptée aux
ressources disponibles et aux populations a risque, devrait permettre d'optimiser la stratégie
nationale de lutte contre le paludisme d'importation. Une veille scientifique active et une évaluation
continue de l'impact de ces nouvelles approches sur les indicateurs de santé publique demeurent

indispensables pour guider leur intégration dans la pratique clinique.
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Les résultats de notre étude, couvrant 23 années d'observation du paludisme d'importation
dans la province de Ouarzazate, mettent en lumiere plusieurs axes d'amélioration dans la

prévention et la prise en charge de cette pathologie.

l. Renforcement du systéme de surveillance épidémiologigue au niveau

national

Le maintien du statut d'élimination du paludisme au Maroc repose fondamentalement sur

la performance du systéme de surveillance épidémiologique.

A I'échelle nationale, il apparait impératif de moderniser les outils de notification et de suivi
des cas importés, l'introduction d'une plateforme numérique centralisée, accessible en temps réel
aux délégations provinciales, aux laboratoires de référence et aux structures hospitalieres,

permettrait d'améliorer significativement la rapidité de détection et la coordination de la riposte.

Cette plateforme devrait intégrer non seulement la notification des cas confirmés, mais
également le suivi évolutif des patients, les résultats des controles parasitologiques et les données

entomologiques provenant des stations de surveillance vectorielle.

La formation continue des professionnels de santé constitue un pilier essentiel de cette

stratégie de surveillance renforcée.

Dans un contexte ou le paludisme autochtone a disparu depuis pres de deux décennies, la
mémoire institutionnelle de la maladie s'estompe progressivement, exposant au risque d'une
diminution de la vigilance diagnostique.

Des programmes de formation réguliers, organisés sous I'égide du Ministére de la Santé et
de la Protection Sociale en collaboration avec les facultés de médecine et les sociétés savantes,

devraient cibler I'ensemble des acteurs de la chaine diagnostique et thérapeutique.

La coordination intersectorielle mérite également d'étre consolidée. Le paludisme
d'importation implique non seulement le secteur de la santé, mais aussi les autorités militaires,
les services de médecine du travail des entreprises opérant en Afrique, les agences de voyage et

les structures universitaires.
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Il. Recommandations spécifiques pour la province de Quarzazate

1. Population militaire

La prédominance marquée des cas en milieu militaire, représentant 74 % de notre cohorte,

impose un renforcement ciblé des mesures préventives au sein des Forces Armées Royales.

L'établissement d'un protocole standardisé de préparation aux missions en zones
d'endémie, incluant une consultation médicale pré-déploiement systématique, une évaluation
individualisée des contre-indications aux différentes molécules prophylactiques, et une
sensibilisation approfondie aux mesures de protection anti-vectorielle, constituerait une avancée

significative.

Le suivi médical post-mission nécessite une structuration plus rigoureuse. Notre étude
réveéle un taux de controle parasitologique relativement faible a J7 et J28, traduisant les difficultés

de suivi liées a I'éloignement géographique des garnisons et aux contraintes opérationnelles.

La création de consultations dédiées au paludisme d'importation au sein des infirmeries
militaires, dotées de microscopistes formés et d'équipements diagnostiques adaptés, permettrait
de rapprocher le suivi des lieux de vie des militaires. De plus, l'instauration d'un carnet de suivi
électronique, consultable par les différentes structures de soins, faciliterait la continuité de la prise

en charge lors des mutations ou déplacements.

2. Population civile

Pour la population civile, qui représente 26 % des cas de notre série, la sensibilisation

demeure insuffisante.

Le développement de partenariats entre la Délégation Provinciale de la Santé de Quarzazate
et les entreprises locales ayant des activités en Afrique subsaharienne permettrait d'organiser des

sessions d'information ciblées et de faciliter I'accés a la chimioprophylaxie.
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I1. L'intérét crucial de la chimioprophylaxie

Notre étude confirme le role central de la chimioprophylaxie dans la prévention du
paludisme d'importation, tout en révélant les limites importantes de son utilisation effective. Avec
un taux d’observance de 61,4 % dans notre série, majoritairement militaire, et des taux nettement
inférieurs rapportés dans les cohortes civiles nationales, il apparait évident que des progrés

substantiels restent a accomplir dans ce domaine.

Cependant, la distinction fondamentale entre prescription et observance réelle constitue le

principal défi de la prophylaxie antipaludique.

Face a ces difficultés, plusieurs axes d'amélioration méritent d'étre explorés. L'éducation
thérapeutique du voyageur, dépassant la simple remise d'ordonnance, doit inclure une explication
détaillée du mode d'action de la prophylaxie, de I'importance de I'observance compléte, et des

stratégies de gestion des effets indésirables mineurs.

L'utilisation d'outils numériques, tels que des applications mobiles de rappel de prise
médicamenteuse avec messages de motivation, pourrait améliorer I'adhésion, particulierement
chez les jeunes adultes. Une revue systématique de 2013 a démontré que les interventions basées
sur les technologies mobiles peuvent étre efficaces pour améliorer les comportements de santé

[120].

Pour les séjours prolongés, caractéristiques des missions militaires de six mois observées
dans notre série, l'instauration d'un suivi médical régulier pendant la mission, avec réévaluation

de la tolérance et renforcement de la motivation, apparait indispensable.

Au-dela de la chimioprophylaxie médicamenteuse, I'importance des mesures de protection
personnelle anti-vectorielle mérite d'étre réaffirmée. L'utilisation de moustiquaires imprégnées
d'insecticide, le port de vétements longs couvrants en période d'activité des moustiques,
I'application de répulsifs cutanés et I'utilisation de la climatisation ou de ventilateurs dans les lieux

de repos constituent des compléments indispensables a la prophylaxie médicamenteuse [121].
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V. Optimisation de la prise en charge diagnostique et thérapeutique

1. Amélioration du diagnostic

Le délai diagnostique observé dans notre série, bien que relativement court avec une

moyenne de 12 jours, reste perfectible.

La sensibilisation des structures de soins de premier recours constitue un enjeu majeur,
les médecins généralistes, les urgentistes et les internistes doivent systématiquement évoquer le
paludisme devant toute fievre survenant chez un patient ayant séjourné en zone d'endémie dans

les six mois précédents.

La disponibilité des outils diagnostiques doit étre garantie 24 heures sur 24 dans les
centres hospitaliers recevant des voyageurs fébriles. Les tests de diagnostic rapide (TDR), bien que
moins sensibles que la microscopie, offrent I'avantage d'une réalisation simple et d'un résultat

immeédiat [122].

Le déploiement des TDR dans les services d'urgences, associé a la formation du personnel
a leur utilisation et a l'interprétation de leurs résultats, améliorerait la précocité diagnostique,

particulierement en dehors des heures d'ouverture des laboratoires de parasitologie.
2. Optimisation thérapeutique

Sur le plan thérapeutique, les résultats favorables observés dans notre série, avec une
mortalité nulle et une évolution favorable dans la totalité des cas, témoignent de I'efficacité des

protocoles actuellement utilisés.

Néanmoins, la disponibilité permanente de I'ensemble des antipaludiques recommandés

par I'OMS dans les pharmacies hospitalieres demeure un impératif absolu.
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V. Consolidation de la surveillance post-thérapeutique

Les taux de contréle parasitologique observés dans notre série, particulierement faibles a

J7 et )28, révélent une difficulté majeure dans le suivi des patients aprés traitement.

Cependant, le contréle parasitologique représente un élément essentiel de la prise en
charge, permettant de confirmer I'efficacité thérapeutique, de détecter précocement d'éventuels
échecs thérapeutiques, et de documenter les rechutes, particulierement pour les infections a P.

ovale et P. vivax.

L'établissement d'un systeme de rappel automatisé, utilisant les moyens de communication
modernes (SMS, applications de messagerie), pourrait améliorer significativement les taux de

retour pour les contrdles [120].

VL. Perspectives de recherche et de collaboration

Les résultats de notre étude ouvrent plusieurs pistes de recherche qui mériteraient d'étre

explorées dans le contexte marocain.

L'investigation de la diversité génétique des souches plasmodiales importées, notamment
P. falciparum, permettrait de surveiller I'émergence et la diffusion de mutations de résistance aux
antipaludiques, ainsi I'évaluation économique de différentes stratégies préventives constitue un

axe de recherche pertinent.
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Le paludisme d’importation demeure un enjeu majeur de santé publique pour le Maroc,
pays officiellement certifié exempt de paludisme depuis 2010. Dans ce contexte, la persistance de
cas importés constitue une menace potentielle pour le maintien du statut d’élimination et justifie
une surveillance épidémiologique renforcée. La présente étude rétrospective, portant sur 135 cas
diagnostiqués dans la province de Quarzazate entre 2002 et 2024, apporte un éclairage
approfondi sur les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques du paludisme

d’importation dans un contexte régional spécifique.

Nos résultats confirment une prédominance nette des cas en milieu militaire (74 %),
traduisant I'exposition particuliéere de cette population lors de missions prolongées en zones
hyperendémiques, principalement en Cote d’lvoire, en République Centrafricaine et en Guinée. Les
patients concernés étaient majoritairement des hommes jeunes, en bon état de santé général,
profil classiquement décrit dans les séries militaires. Toutefois, cette population présente
d’importantes insuffisances en matiere de chimioprophylaxie, celle-ci n’ayant été rapportée que
chez 61,4 % des patients, avec une observance réelle vraisemblablement inférieure, soulignant un
axe majeur d’amélioration des stratégies préventives.

Sur le plan parasitologique, Plasmodium falciparum demeure I’espéce dominante (74 %),
conformément aux données de la littérature. Néanmoins, la proportion élevée de Plasmodium
ovale (18,5 %) constitue une particularité notable de notre série, nettement supérieure aux chiffres
rapportés dans les séries européennes et dans plusieurs études Marocaines. Cette observation
pourrait s’expliquer par la concentration géographique des missions en Afrique de I’Ouest et en
Afrique centrale, régions de forte endémicité pour cette espece, ainsi que par la qualité de

I'expertise diagnostique parasitologique au sein de notre laboratoire de référence.

La présentation clinique était dominée par la triade fébrile classique, fréguemment associée
a des manifestations digestives et a des syndromes algiques, notamment des céphalées. Le délai
médian de consultation de 12 jours témoigne d’une vigilance diagnostique globalement
satisfaisante, en particulier en milieu militaire, mais met en évidence des marges d’amélioration,

notamment chez les voyageurs civils, chez lesquels ce délai tend a étre plus prolongé.
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Sur le plan biologique, la thrombopénie constituait I'anomalie la plus fréquemment
observée, suivie de I’anémie et du syndrome inflammatoire. Ces perturbations, bien que
fréquentes, sont restées dans I’ensemble modérées, reflétant la précocité de la prise en charge et

la faible proportion de formes graves, estimée a seulement 2 % dans notre série.

L’évolution thérapeutique a été favorable dans I’ensemble des cas, avec une mortalité nulle
et une défervescence systématique en moins de quatre jours. Ces résultats s’expliquent par la
conjonction de plusieurs facteurs, notamment une population jeune et peu comorbide, un
diagnostic relativement précoce et 'utilisation préférentielle des combinaisons thérapeutiques a
base d’artémisinine, administrées dans plus de 60 % des cas. La durée moyenne d’hospitalisation
de 3,8 jours reflete également I'efficacité des protocoles thérapeutiques standardisés mis en

ceuvre dans notre structure.

Néanmoins, des limites persistantes doivent étre soulignées, en particulier 'insuffisance
du suivi parasitologique post-thérapeutique, avec une chute marquée des controles a J7 et J28.
Cette situation compromet la détection des rechutes tardives, notamment pour les infections a P.
ovale et P. vivax, et constitue un enjeu majeur de santé publique, fréquemment rapporté dans les

cohortes militaires.

Au regard de ces constats, plusieurs recommandations s’imposent. Le renforcement de la
chimioprophylaxie, tant dans sa prescription que dans son observance, demeure la pierre
angulaire de la prévention. Cette stratégie doit s’accompagner d’une sensibilisation accrue aux
mesures de protection antivectorielle et d’un renforcement du suivi médical pré- et post-mission
en milieu militaire. Chez les civils, le développement de partenariats avec les entreprises opérant
en Afrique subsaharienne pourrait améliorer l'information des voyageurs et |'accés a la
prophylaxie. Par ailleurs, la formation continue des professionnels de santé a I|’évocation
systématique du paludisme devant toute fievre au retour de zone d’endémie, ainsi que le
déploiement des tests de diagnostic rapide dans les services d’urgences, contribueraient a réduire

les délais diagnostiques.
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Enfin, 'optimisation du suivi post-thérapeutique et la consolidation du systéme national
de surveillance épidémiologique sont indispensables pour prévenir tout risque de réintroduction
de la transmission autochtone et garantir durablement le statut d’élimination du paludisme au

Maroc.

83



Le paludisme d’Importation dans la province de Ouarzazate

84



Le paludisme d’Importation dans la province de Ouarzazate

Résumé

Le paludisme d’importation constitue un enjeu majeur de santé publique pour les pays
ayant interrompu la transmission autochtone. Bien que le Maroc soit certifié exempt de paludisme
depuis 2010, il reste exposé a I'importation réguliére de cas en provenance des zones d’endémie,

en particulier d’Afrique subsaharienne.

Il s’agit d’une étude rétrospective menée a I’HoOpital Militaire Avicenne de Marrakech,
portant sur 135 cas de paludisme d’importation diagnostiqués chez des patients originaires de la
province de Ouarzazate sur une période de 22 ans (2002-2024). L’objectif était de décrire les
caractéristiques épidémiologiques, cliniques et biologiques de cette pathologie dans un contexte

régional spécifique.

Les patients étaient majoritairement de sexe masculin (97 %), avec un age moyen de 34,8
ans. Les militaires représentaient la catégorie professionnelle prédominante (74 %), suivis des
travailleurs civils (21,5 %). La Cote d’lvoire constituait le principal pays de contamination (55,6 %),
devant la République Centrafricaine (13,3 %) et la Guinée (9,6 %). Une observance de

chimioprophylaxie n’était rapportée que chez 61,4 % des patients.

Cliniguement, la triade fébrile était retrouvée dans 88,9 % des cas, fréquemment associée
a des manifestations digestives (44,9 %) et a des douleurs diffuses. Le délai médian de consultation
était de 12 jours (extrémes : 1-180 jours). Plasmodium falciparum demeurait I'espéce
prédominante (74 %), tandis que la proportion élevée de P. ovale (18,5 %) constituait une

particularité notable de cette série, supérieure aux données rapportées en Europe.

Sur le plan biologique, la thrombopénie (77,6 %), I’anémie (50 %) et le syndrome
inflammatoire (92,5 %) étaient les anomalies les plus fréguemment observées. Une parasitémie <
1 % était notée dans 90,3 % des cas. Les traitements reposaient principalement sur les associations

a base d’artémisinine (61,1 %), suivies de la quinine (29,9 %) et de la méfloquine (9,8 %).
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L’évolution était favorable dans I’ensemble des cas, sans mortalité, malgré 3 cas grave avec
une défervescence en moins de quatre jours et une durée moyenne d’hospitalisation de 3,8 jours.
Néanmoins, le suivi parasitologique post-thérapeutique était insuffisant, avec des taux de controle

chutanta 11,1 %aJ7 et 5% aJ28.

Cette étude met en évidence la nécessité de renforcer la prescription et I'observance de la
chimioprophylaxie, d’améliorer le suivi post-thérapeutique et de consolider la surveillance
épidémiologique nationale afin de maintenir durablement le statut d’élimination du paludisme et

éviter sa réintroduction au Maroc.
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Abstract

Imported malaria represents a major public health challenge for countries that have
eliminated local transmission. Morocco, certified malaria-free since 2010, continues to face

regular importation of cases from endemic areas, particularly sub-Saharan Africa.

This retrospective study, conducted at the Avicenna Military Hospital in Marrakech,
analyzed 135 cases of imported malaria diagnosed in patients originating from the province of
Ouarzazate over a 22-year period (2002-2024). The primary objective was to describe the
epidemiological, clinical, and biological characteristics of imported malaria within a specific

regional context.

Patients were predominantly male (97%), with a mean age of 34.8 years. Military personnel
represented the predominant occupational category (74%), followed by civilian workers (21.5%).
Cote d'lvoire was the main country of infection (55.6%), followed by the Central African Republic

(13.3%) and Guinea (9.6%). Chemoprophylaxis compliance was reported in only 61.4% of patients.

Clinically, the classical febrile triad (fever, chills, and sweats) was observed in 88.9% of
cases and was frequently associated with gastrointestinal symptoms (44.9%) and pain syndromes.
The median delay to consultation was 12 days (range: 1-180 days). Plasmodium falciparum was
the predominant species (74%); however, the notably high prevalence of Plasmodium oval (18.5%)

represents a distinctive feature of this series, exceeding rates reported in European studies.

The most common biological abnormalities were thrombocytopenia (77.6%), anemia (50%),
and inflammatory syndrome (92.5%). Parasitemia did not exceed 1% in 90.3% of cases. Artemisinin-
based combination therapies were administered in 61.1% of patients, followed by quinine (29.9%)

and mefloguine (9.8%).
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Clinical outcomes were favorable in all cases, with no reported mortality despite 3 severe
cases, systematic defervescence within four days, and a mean hospital stay of 3.8 days. However,
post-treatment parasitological follow-up was insufficient, with control rates declining to 11.1% at

day 7 and 5% at day 28.

This study underscores the need to strengthen chemoprophylaxis prescription and
adherence, improve post-therapeutic follow-up, and reinforce the national epidemiological
surveillance system to sustainably maintain Morocco's malaria elimination status and prevent its

reintroduction.
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Annexe 1

> Les Agents pathogénes

L’agent responsable du paludisme est un protozoaire hématozoaire appartenant au genre

Plasmodium.

Bien que ce genre comprenne plus de 140 espéces parasitant de nombreuses espéces
animales, seules cing sont responsables d’infections humaines : Plasmodium falciparum,

Plasmodium vivax, Plasmodium ovale, Plasmodium malariae et Plasmodium knowl/esi.

Ces especes se distinguent par leurs caractéristiques cliniques et biologiques, leur
répartition géographique, ainsi que par leur potentiel variable de résistance aux antipaludiques
[123].

> Plasmodium falciparum

Constitue la forme la plus fréquente et la plus redoutable du paludisme. Il est
principalement retrouvé en Afrique subsaharienne, en Nouvelle-Guinée, dans le bassin amazonien
et sur le sous-continent indien. Cette espéce est reconnue pour sa forte pathogénicité et sa
responsabilité dans la majorité des formes graves et compliquées de la maladie. Elle se distingue
également par sa capacité a développer des résistances aux antipaludiques majeurs, notamment
a la chloroquine et a I’association sulfadoxine-pyriméthamine [124].

> Plasmodium vivax

Représente la deuxieme cause de paludisme a I’échelle mondiale et constitue la principale
espéce responsable des infections palustres en dehors de I’Afrique. Bien que les formes fatales
soient rares, les infections a P. vivax peuvent étre fortement débilitantes et entrainer un impact
sanitaire et socio-économique considérable au sein des populations touchées [125,126].

L’évaluation de I’intensité de la transmission et de la prévalence de cette espéce demeure
complexe, en raison de la capacité du parasite a persister sous forme d’hypnozoites hépatiques
dormants, responsables de rechutes tardives a partir d’infections antérieures, selon des

mécanismes encore imparfaitement élucidés [127].

92



Le paludisme d’Importation dans la province de Ouarzazate

Le paludisme a P. vivax peut affecter des individus de tous ages et se manifester par des
acces fébriles répétés, des anémies parfois séveres et, dans certains cas, des détresses
respiratoires aigués. Ainsi, contrairement a la conception longtemps admise d’une infection
bénigne et auto-limitée, P. vivax est désormais reconnu comme pouvant étre a I’origine de formes

cliniques graves [128].

> Plasmodium ovale

est endémique en Afrique tropicale occidentale et dans le Pacifique Sud-Ouest,
représentant moins de 1% des isolats palustres [129]

Des analyses moléculaires ont révélé I'existence de deux sous-especes distinctes (P. o.
curtisi et P. o. wallikeri) morphologiquement indiscernables mais génétiquement divergentes

[130], comme P. vivax, P. ovale posséde des hypnozoites hépatiques causant des rechutes [131].
L'espéce infecte préférentiellement les réticulocytes et se caractérise morphologiquement
par des érythrocytes ovales avec bords frangés et granulations de Schiffner [124].
Bien que généralement bénin, 3% des cas peuvent évoluer vers des formes graves avec

ictére, anémie sévere et atteintes pulmonaires [132].

» Plasmodium malariae

Présente une distribution mondiale avec une prévalence généralement faible, représentant
moins de 1% des isolats dans la plupart des régions. Cette espéce se caractérise par un cycle

érythrocytaire de 72 heures générant une fievre quarte typique [133].

Contrairement a P. vivax et P. ovale, P. malariae n'établit pas d'hypnozoites hépatiques
dormants. Le parasite infecte préférentiellement les érythrocytes sénescents et persiste
durablement dans la circulation sanguine a faible parasitémie, pouvant entrainer des
recrudescences jusqu'a plusieurs décennies apres l'infection initiale [134].

Les infections chroniques ont été associées au développement d'un syndrome néphrotique,
notamment chez les enfants en Afrique subsaharienne. Morphologiquement, le parasite présente

des trophozoites caractéristiques en forme de bande traversant I'érythrocyte [135].
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» Plasmodium knowlesi

longtemps considéré comme un parasite simien, est désormais reconnu comme la
cinquieme espéce palustre humaine, particulierement en Asie du Sud [1]

Cette espéce présente un cycle érythrocytaire de 24 heures (cycle quotidien) unique parmi
les plasmodiums primates, pouvant conduire a une augmentation rapide de la parasitémie et a des
formes graves [136]

L'émergence de P. knowlesi chez I'nomme est probablement liée aux changements
environnementaux, notamment la déforestation et le réchauffement climatique, qui favorisent les

contacts entre populations humaines et vecteurs zoophiles [137].
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Annex 2 .
> Les modes de transmission du paludisme :

La transmission vectorielle constitue le mode principal d'acquisition du paludisme,
impliquant des moustiques femelles du genre Anopheéles qui assurent la transmission des

parasites Plasmodium durant le repas sanguin nocturne[138]

Certains cas de transmission congénitale, transfusionnelle, par greffe d’organe,
aéroportée ou par partage de seringue (toxicomane) ont été rapportés. Mais en pratique,

ces transmissions sont tout a fait exceptionnelles et n’influencent pas I’épidémiologie.
> Le paludisme aéroporté

Bien que rare, survient lorsqu'un moustique Anopheéles infecté est transporté par
voie aérienne depuis une zone endémique vers une région non endémique, occasionnant

des cas autochtones a proximité des aéroports internationaux[5].

Les cas surviennent majoritairement durant les mois estivaux lorsque les
conditions climatiques tempérées favorisent la survie des vecteurs importés [5], le
diagnostic est particulierement difficile en raison de I'absence d'antécédents de voyage
chez les patients, entrainant des retards diagnostiques potentiellement fatals, comme
I'illustrent deux déces survenus en Belgique en 2020 ou I'analyse génomique a confirmé
une origine commune des parasites, le renforcement de la désinsectisation des aéronefs
et la sensibilisation des cliniciens exercant a proximité des plateformes aéroportuaires

s'averent essentiels pour prévenir ces transmissions exceptionnelles [139].
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» Paludisme transfusionnelle

Constitue un mode de contamination accidentel mais évitable, survenant lors de la
transfusion de produits sanguins issus de donneurs porteurs d'une parasitémie

asymptomatique[140].

La prévalence de l'infection plasmodiale chez les donneurs de sang varie de 0% a
2,3% selon les méthodes diagnostiques employées, avec un risque de paludisme post-

transfusionnel allant de 0,8% a 6,8% dans certaines régions endémiques [141].

Les cing especes de Plasmodium peuvent étre transmises par cette voie, bien que

Plasmodium falciparum et Plasmodium malariae prédominent dans la littérature [141].

La période d'incubation est souvent prolongée comparativement a la transmission
vectorielle, et la libération immédiate des parasites dans la circulation peut provoquer
des complications séveres chez les sujets non immuns, notamment les enfants et les

personnes immunodéprimées [142].

Les techniques d'amplification nucléique offrent une sensibilit¢ 1000 fois
supérieure a la microscopie pour le dépistage des donneurs, tandis que les stratégies
basées sur les questionnaires d'exclusion temporaire demeurent largement utilisées dans

les pays non endémiques [143].
> Le paludisme congénital

Résulte de la transmission verticale de parasites Plasmodium de la mere au foetus,
soit par voie transplacentaire durant la grossesse, soit lors du contact avec le sang

maternel au moment de I'accouchement[144].
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La prévalence globale estimée par méta-analyse est de 6,9%, variant
considérablement selon l'intensité de transmission palustre, atteignant 16,8% dans les

zones a transmission instable contre 3,5% dans les zones de transmission stable [145].

Le placenta constitue généralement une barriere efficace grace a la séquestration
des hématies parasitées, aux anticorps maternels transférés et a I'hémoglobine fecetale
qui limite la parasitémie élevée [144], les manifestations cliniques apparaissent
typiquement entre 10 et 28 jours aprés la naissance, incluant fievre, anémie,
splénomégalie et ictére, bien que des formes séveres comme le paludisme cérébral

congénital demeurent exceptionnelles [144].

Le diagnostic repose sur la détection microscopique ou moléculaire de parasites
dans le sang périphérique du nouveau-né durant la premiere semaine de vie, les
techniques PCR permettant d'identifier des densités parasitaires extrémement faibles de

I'ordre de 0,03 parasites/pL[144].
> La transmission nosocomiale

Survient par contact parentéral avec du sang contaminé, incluant les accidents
d'exposition au sang par piqlre d'aiguille, les transplantations d'organes ou l'utilisation

de dispositifs médicaux insuffisamment désinfectés [146,147].

Un cas récent en Espagne en 2024 a documenté la transmission de Plasmodium
falciparum via un protege-seringue en plomb réutilisable lors d'une scintigraphie
thyroidienne, confirmée par analyse génomique révélant une concordance complete des

isolats [148].
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Les transplantations d'organes solides peuvent transmettre le paludisme lorsque
le donneur présente une infection asymptomatique, avec des cas rapportés impliquant
des greffons hépatiques, rénaux et cardiaques provenant d'un méme donneur , le respect
strict des mesures d'asepsie, la stérilisation adéquate du matériel médical réutilisable et
le dépistage systématique des donneurs d'organes originaires de zones endémiques
constituent les mesures préventives fondamentales pour éviter ces transmissions

iatrogeénes potentiellement fatales [147].
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Annex 3 : Fiche de déclaration d’un cas du paludisme

s yal) FI=SNA )|
+.XHAZH | HCYOZO
L teza ) Llealy 3aall 32170
+oCollo®+ | +ASOL A 8HOGX oloL8I

Royaume du Maroc
Ministére de la Santé
et de la Protection sociale

Fiche de déclaration d’un cas du paludisme

Province de déclaration:

FICHE

Nom et prénom : Age : Sexe:M/ / F/ /
Profession : Téléphone :

Province de résidence: Adresse du malade :

Centre hospitalier : Service :

Si le malade travaille dans une société qui exerce dans un pays endémique : Adresse de cette société: ---—--
------------------ Tel de la sOCIété : ——--mommmmomoemee

Pays d’origine du malade :

Pays de séjour en cas de voyage :

Date du retour du dernier voyage : /] /-1 /-7 1/

Chimio- prophylaxie prise: Oui / / Non/ / Sioui/ /Laquelle ?

Date des atteintes précédentes: / /- / /- / [/
Le malade a-t-il regu des transfusions desang? Oui:/ / Non/ / Date:/ /-/ /-] /
lieu :

Date de débutde lamaladie: / /-/ /- / /
Date de préléevement:/ /- / /-/ / Dated’examen:/ [/-/ [/-/ [/
Type d’examen : Goutte épaisse / / Frottis mince / /
Test rapide / /: Positif / / Négatif/ /
Espeéce : P. falciparum/ / P.ovale/ / P.vivax*/ / P.malariae / /
Associé / /les quelles :

Numéro de la lame examinée :
- Envoi de la lame : au laboratoire régionaleta I'INH:Oui/ /Non/ /
Datedenvoi: [/ // [/ / [/

Cas confirmé: Oui / / Non/ / Cas Clinique : / /
Classification : Importé / / Paradoxal / /

Date de début du traitement: / / / / / / findutraitement: / [/ / [/ / /
Médicament administré :
si traitement par I'artésunate injectable, préciser les signes de gravité:

Suivi post thérapeutique clinique et parasitologique : 13:// 128:/ /
Evolution: Bonne:/ / Transfert:/ / Déces:/ / Date de déces :
Etabli par : le R el B

* A Compléter par une enquéte épidémiologique autour d’un cas du paludisme, en cas ou l'espéce identifiée est P. vivax.
NB : Le paludisme est une maladie a déclaration obligatoire par téléphone.
ePriére d'adresser une copie de cette fiche d'enquéte soit par:

eFaxaun® 053767 1298

*Email : delm.smp@gmail.com

Pour plus d'information contacter le service des maladies parasitaires au numéro de téléphone suivant : 05 37 67 13 29.

\—L
Direction de 't pidémiologie
et de Lutie contre les Maladies

99



Le paludisme d’Importation dans la province de Ouarzazate

Annex 4 : fiche exploitation

Paludisme d’importation dans la province de OUARZAZATE

1. Identité :
Nom et prénom : Numeéro de fiche:
Age : Sexe: M ] FEI
Adresse :
Profession :
2. Renseignements sur le séjour et chimioprophylaxie :
Pays de séjour : Lieu du séjour : urbain ] rural ]
Durée de séjour : Motif de séjour :
Accés palustre antérieur - oui 1 Non 1
St oul - Type - Nombre - Date -
Espece - Parasitémie :
Chimioprophylaxie : 0ll\|:| n0n|:|

Si oui préciser type -
Prophylaxie d’exposition
] moustiquaires ] vétements couvrants ] air conditionné ] Répulsifs cutanés

I:l insecticides

3. Données cliniques :

Délai de consultation :

Signes généraux -
1 Fievre chiffrée Rythme : Tierce 1 QuarteD Quotidienne 1

I:ISLIeurs l:lFrisson DAmaigrissement DAnorexie
l:lAsthénie

Signes digestifs : Vomissements ] Diarrhée ] Douleurs abdominalesI:l
Hépatomégalie ] SplénomégalieEI

Algies - courbatureslzl céphaléesD arthralgieslzl myalgieslzl

Autres signes a préciser :
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Acces palustre grave :

Signes neurologiques : état de conscience : Conscient [] Obnubilé [] confus ]
comaD ConvulsionD prostration []
Signes respiratoires : SpO2= détresse respiratoire oui [ non [

Signes cardio-vasculaires : état de choc
Ictére - ouil non—J

Hémorragie clinique - 0ui|:| n0n|:|

Insuffisance rénale : oligurie :|:| anurie :D

4. Données paracliniques :

Examen de confirmation :

Diagnostic microscopique :

PCR : faite l:l non faiteEl

Espece identifiée : parasitémie :

Hématologie :

Hb - VGM - Plaquettes : Globules blancs :
PNN - Lymphocytes - TP :
Biochimie -

Bilan hépatique :

ASAT= ALAT= BT= GGT= PAL=
Bilan rénal - urée= créatinémie=
Bilan hydro-électrolytique - glycémie = natrémie=
kaliémie= calcémie= bicarbonate=
Bilan lipidique : triglycérides = cholestérol totale =
CRP= VS=
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1. TRAITEMENT
rise en charge :
ypécifique -
nolécule -
Jose :
Jurée -
lolérance -

Non spécifique :

paracétamol :
emplissage :
Autres a préciser :
2. Evolution
.a durée d’hospitalisation :
“volution favorable - oui L non_]

il non favorable - déceés |:| RechuteD Echec l:l

_ontrole parasitologie - )3 : 17 - 128 :
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Annexe 5 : Protocole thérapeutique au Maroc du paludisme importé

D)

de I’étranger[80]

Traitement du paludisme a P. falciparum

Devant un acces simple de paludisme

Le traitement préconisé en premiére intention fait appel a I'association :
Artémether luméfantrine (Coartem®)
Primaquine

Le Coartem® est administré durant trois jours conformément au tableau ci-dessous tout

en précisant que :
La Tere prise : est administrée deés la confirmation du diagnostic (Oh).
La 2éme prise : est administrée 8 heures apres la premiere prise (H8).

Le 2eme et 3éme jour : le Coartem® est administré matin et soir (@ H24, H36, H48 et
H60).

Tableau XX : Dosage du Coartem® selon I'dge et le poids

Nombre de comprimés a administrer
Poids en Kg Age en année N J2 J3
Oh 8h Matin Soir Matin Soir
5-14 -3ans 1 1 1 1 1 1
15-24 3-9ans 2 2 2 2 2 2
25-34 10-14ans 3 3 3 3 3 3
Plus de 35 Plus de 15 ans 4 4 4 4 4 4
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v" le coartem® :

Pour améliorer I'absorption digestive de la luméfantrine, le coartem® doit nécessairement

étre administré au cours ou immédiatement aprés une collation riche en graisse.
Contre-indications du coartem® :
1. Antécédents d'hypersensibilité a I'un des constituants ;
2. Femme enceinte (1er trimestre).
v' La primaquine :

Une prise unique de Primaquine a la dose de 0,75mg/kg est administrée au malade le premier jour

pour éliminer les gamétocytes matures au milieu d'un repas (forte recommandation de I'OMS).
Contre-indications de la primaquine :

1. Anémie hémolytique par déficit grave en G6PD.

2. Le nourrisson de moins d'un an.

3. Femme enceinte et allaitante.

4. Granulocytopénie (polyarthrites rhumatoides, lupus érythémateux disséminé)
Le traitement préconisé en deuxiéme intention fait appel a :
L'atovaquone-proguanil : comprimé dosé a 250mg/100mg.

Ce traitement est administré pendant trois jours a raison de quatre comprimés par jour au cours

du repas.
NB : Ce traitement est réservé aux patients ayant un poids supérieur a 40kg.
Contre-indications de I'atovaquone-proguanil :
Aucune sauf si allergie a I'un des composants.
Le traitement préconisé en troisiéme intention fait appel a :

La quinine : un comprimé de 10 mg/kg trois fois par jour toutes les huit heures
pendant 7 jours sans dépasser 2,5 gramme par jour.

La doxycycline 3,5mg/kg/jour pendant 7 jours Ou
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La clindamycine 10mg/kg deux fois par jour pendant 7jours.
Contre-indications absolues de la quinine :

Antécédents d'hypersensibilité

Fievre bilieuse hémoglobinurique

Rares : toxicité cardiaque (trouble du rythme et de conduction auriculo-ventriculaire) et

neurologique.
Contre-indications absolues de la doxycycline :
Enfant moins de huit ans ;
Femme enceinte et allaitante ; Contre-indications de la clindamycine
Allergie.
Enfant moins de trois ans.
Association aux antispasmodiques (colitiques).
Pas de voie intraveineuse directe
2) Devant un accés pernicieux

Le paludisme grave est une urgence médicale. Un traitement parentéral doit é&tre démarré
chez tout patient dont I'état général est inquiétant. Méme si certaines analyses de laboratoire ne

sont pas disponibles, il ne faut pas retarder les soins intensifs.
Le traitement de premiére intention :

L'artésunate Injectable est recommandée comme traitement de premiére intention du

paludisme grave et des cas de paludisme en défaillance multiviscérale.

L'artésunate est rapidement absorbée et tue les jeunes parasites en circulation d'ou la
négativation rapide de la parasitémie, en comparaison avec la quinine. Ainsi, I'artésunate constitue

un traitement plus efficace, mieux toléré et plus simple a utiliser.
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Tableau XXI : Dosage, mode d’administration et temps d’administration de I’artésunate

Dose a administrer

Mode d’administration

Temps d’administration

2,4mg/kg

Intraveineuse
ou

Intramusculaire

HO

H12

H24

Une fois par jour
jusqu’alareprise de la

voie orale

Contre-indications :

L'artésunate et le coartem sont des dérivés de l'artémisinine dont les contres indications

sont :

> Antécédents d'hypersensibilité a I'un des constituants

> Grossesse (1er trimestre) sauf si bénéfice/risque est favorable.

Le traitement de deuxiéme intention :

En cas d'indisponibilité ou de contre indication a l'artésunate, la quinine injectable

constitue une alternative thérapeutique.

Ce traitement doit étre administré en milieu hospitalier (réanimation) en administrant une

dose de charge de 20mg de sel de quinine/kg (17mg/kg de quinine base) en perfusion continue

pendant 4 heures suivi d'une dose de 10mg de sel de quinine/kg (8mg de quinine

base) toutes les 8 heures en perfusion lente (le débit de perfusion ne doit pas dépasser

5mg de sel de quinine/kg par heure) dans du sérum glucosé 10% en raison du risque

d'hypoglycémie, tant que le malade est inconscient.

NB :

Il est actuellement

recommandé en cas de paludisme grave,

d'administrer des

antipaludéens par voie parentérale au minimum 24 heures, méme si le patient tolére des

médicaments par voie orale ;
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Ce protocole a lI'artésunate ou a la quinine injectables doit étre poursuivi tant que le malade

est inconscient et/ou incapable d'avaler des comprimés sans dépasser 7 jours.
Si la voie intraveineuse n'est pas possible, on peut injecter :
L'artésunate en intramusculaire ; Ou

La quinine sur la face antérieure de la cuisse et non dans la fesse vu le risque de I'atteinte
du nerf sciatique. La dose a injecter en IM doit étre diluée dans un soluté salin normal a une
concentration de 60 - 100 mg de sel/ml. En cas de grand volume de quinine, I'administration doit

étre faite au niveau des deux cuisses.
Le traitement de relai :
En premiére intention :

Coartem® a raison de deux prises par jour (matin et soir) pendant 3 jours selon le protocole

mentionné dans le tableau ci-dessus.
En deuxiéme intention :

La quinine comprimé de 10mg/kg trois fois par jour toutes les huit heures, associée a la

doxycycline 3,5mg/kg/jour.
Ou

La clindamycine 10mg/kg deux fois par jours chez I'enfant et la femme enceinte chez qui

la doxycycline est contre indiquée.

NB : une prise unique de Primaquine® a la dose de 0,75mg/kg est a prescrire

obligatoirement.
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. Traitement du paludisme a P.vivax et P. ovale :

Les acces palustres de ces deux espéces seront traités de la méme maniere. La prise en

charge du traitement est réalisée dans la mesure du possible en présence d'un personnel de santé.
> Traitement radical :

Il consiste en I'administration d'une association de deux médicaments : chloroquine et

primaquine selon le schéma suivant :

» Chloroquine (nivaquine®) :

10 g/kg/j de poids les Ter et 2éme jour sans dépasser 600 mg /jour 5mg/kg/j de poids le

3éme jour
Primaquine : 0,25 mg/kg de poids du ler au 14éme jour

Tableau XXII : Dosage de la chloroguine et de la primaquine selon I’'age.

Produits Dosage en mg
Nom
Jours Base -lans | 1-4 ans | 5-9ans | 10-14ans | 15ans et +
commercial
Chloroquine | Nivaquine 75mg 150mg | 300mg 400mg 600mg
1er Primaquine | Primaquine 0 3mg S5mg 10mg 15mg

Chloroquine | Nivaquine 75mg 150mg | 300mg 400mg 600mg
2éme Primaquine | Primaquine 0 3mg S5mg 10mg 15mg

Chloroquine Nivaquine 100mg | 150mg 200mg

500mg 300mg 15mg
3éme Primaquine | Primaquine 3mg S5mg 10mg
Du 4éme au

Primaquine | Primaquine 0 3mg S5mg 10mg 15mg

14€me
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> Cas particuliers

1. Paludisme grave a P. vivax

Bien que le paludisme a P. vivax soit considéré comme bénin, il peut provoquer un
paludisme grave (neuropaludisme, anémie sévere, ictére, rupture de rate) dont les signes cliniques
sont similaires au paludisme grave a P. falciparum. Dans ce cas la prise en charge doit étre précoce

et identique a celle d'un paludisme grave a P. falciparum.

2. Traitement prophylactique

Envisager un traitement radical de 14 jours par la primaquine pour les voyageurs qui ont
passé un séjour de 3 mois ou plus dans une zone d'endémie du P. vivax, qui veulent s'installer

dans des zones a risque au Maroc, malgré la négativité de I'examen parasitologique direct.

Ce traitement a pour but d'éliminer les formes hypnozoites possibles et diminuer le risque

de la réintroduction de la transmission.

3. Paludisme a P. vivax chloroguinorésistant (Asie du sud et notamment en Indonésie et en

Océanie).

Dans ce cas le traitement se fait par le Coartem® associé a la Primaquine, selon un schéma

identique a celui du traitement de l'acceés simple du paludisme a P. falciparum.
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lll. Traitement du paludisme a P. malariae :

Il est a base de chloroquine seule, selon le schéma suivant :

» Chloroquine (NIVAQUINE®) :

10 mg/kg/j de poids les Ters et 2emes jours et 5 mg/kg/j de poids le 3éme jour sans

dépasser 600mg/jour.

Tableau XXIII: Dosage de la chloroquine selon I’dge

Produits Dosage en mg
Jours Nom 1-4 5- 15ans
Base -lans 10-14ans
commercial ans 9ans et +
1er
Chloroquine Nivaquine 75mg | 150mg | 300mg 400mg 600mg
2€me Chloroquine Nivaquine 75mg | 150mg | 300mg 400mg 600mg
3eme Chloroquine Nivaquine 50mg [ 100mg | 150mg 200mg 300mg
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IV. Prise en charge des cas particuliers

1. La femme enceinte

En cas de paludisme simple :

2

*

Au premier trimestre
Il existe trois possibilités thérapeutiques :

Quinine : un comprimé de 10 mg/kg trois fois par jour + Clindamycine 10 mg/kg deux

fois par jour pendant 7 jours.
Oou
L'atovaquone - Proguanil : comprimé dosé a 250 mg/ 100 mg Ou

En cas d'échec des traitements suscités, malgré l'incertitude de l'innocuité des dérivés de
I'artémisinine au cours du premier trimestre de la grossesse, s'il est le seul traitement
immédiatement disponible et si le rapport bénéfice/risque est important, I'administration sans

aucun retard de l'artémether-luméfantrine est indiquée.

% Au deuxiéme et troisieme trimestre de grossesse : Il existe trois possibilités

thérapeutiques:

L'association Artémether-Luméfantrine.

Oou

Artésunate injectable + Clindamycine 10 mg/kg deux fois par jour pendant 7 jours.
Oou

Quinine un comprimé de 10 mg/kg trois fois par jour toutes les huit heures + Clindamycine

10 mg/kg deux fois par jour pendant 7 jours.
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> En cas de paludisme grave :

1) Artésunate injectable :

Devant ses avantages, 'artésunate constitue le traitement de choix par rapport aux autres

médicaments du paludisme grave chez la femme enceinte quelque soit le stade de la grossesse.

On administrera donc sans tarder par voie parentérale des antipaludiques aux femmes
enceintes souffrant d'un paludisme grave, quelque soit le stade de la grossesse et sans réduire la

dose.
2) Quinine injectable :

Ce traitement doit étre administré en milieu hospitalier (réanimation) en administrant une
dose de charge de 20 mg/kg (17 mg/kg de quinine base) en perfusion continue pendant 4 heures
suivie d'une dose de 10 mg/kg (8 mg de quinine base) toutes les 8 heures en perfusion lente (le
débit de perfusion ne doit pas dépasser 5 mg/kg par heure) dans du sérum glucosé 10 % en raison

du risque d'hypoglycémie enregistré dans 50% des cas. Traitement de relais :

Quinine Cp 10 mg/kg trois fois par jour toutes les huit heures + Clindamycine 10 mg/kg

deux fois par jour pendant 7 jours ;
Ou

L'association Artémether-Luméfantrine (protocole tableau N°1) si deuxieme et troisieme

trimestre de grossesse.
3) Paludisme de I'enfant :
Le traitement du paludisme grave indiqué est a base de : Artémether- Luméfantrine
L'artésunate injectable avec relai par l'association en cas de forme grave ;
Ou

La quinine injectable est une alternative si indisponibilité de I'artésunate ;

112



Le paludisme d’Importation dans la province de Ouarzazate

Si ces voies ne sont pas praticables, il est possible de broyer I'association Artémether-

Luméfantrine et I'administrer par sonde gastrique.
4) Traitement de relais :
L'association Artémether-Luméfantrine.
Oou

Quinine un comprimé 10 mg/kg trois fois par jour toutes les huit heures + Clindamycine

10mg/kg deux fois par jour pendant 7 jours.
5) En cas de vomissements :

Selon I'OMS, Un malade qui vomit tout, y compris ses médicaments, doit étre pris en charge

comme un cas de paludisme grave.

» Recommandations thérapeutiques au Maroc

L'artésunate en intraveineuse ou en intramusculaire ;

La quinine injectable doit étre administrée a raison de 10 mg/kg toute les 8 heures en

perfusion lente dans du sérum glucosé 10 % pendant 4 heures ;

Relais par I'association Artémether-Luméfantrine et une dose unique de primaquine a 0.25

mg/kg est obligatoire le premier jour de la reprise de la voie orale.
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