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Editorial

Fahd ELAYOUBI EL IDRISSI
Chef de service d’Oto-Rhino-Laryngologie 
Centre Hospitalo-universitaire Mohammed VI d’Oujda

Le Niveau de développement d’une nation peut être évalué sur de nombreux in-
dices. Certains paramètres sont strictement économiques, d’autres basés sur la 

qualité de vie des ressortissants. Il apparaît évident que la santé de la population 
d’une nation qui se définit comme « un état de complet bien-être physique, mental 
et social » et qui ne consiste donc pas seulement en une absence de maladie ou d’in-
firmité est un indice fondamental du développement. . Les années que nous venons 
de traverser avec la pandémie covid-19 est une preuve irréfutable que le système de 
santé d’un état doit être armé pour pouvoir protéger le citoyen.

Depuis l’accession au trône de sa majesté le roi Mohamed VI que dieu le glorifie, le Maroc a connu de nombreuses 
réformes qui ont permis le développement du pays à tous les niveaux socio-économiques, sportifs et culturels. Le 
secteur de la santé qui n’a pas échappé à cette dynamique connaîtra une profonde réforme qui va marquer un tour-
nant historique et qui s’articule autour de 3 axes principaux. 

Jusqu’en 2022, le Maroc proposait 2 modèles distincts de couverture Médical : un modèle assurantiel AMO et un 
modèle assistanciel RAMED. La réforme prévoit une véritable révolution avec un passage à un système assurantiel 
qui couvrirait l’ensemble de la population marocaine. Ainsi il n’y aura pas de changement pour les fonctionnaires 
et les salariés déjà assurés mais par contre tout le reste de la population va pouvoir accéder de manière solidaire à 
un panier de base identique pour tous les citoyens. Le système assistanciel RAMED qui autrefois assurait la popu-
lation indigente sera transformé en assurance étatique qui prendra en charge les anciens RAMEDistes au niveau de 
la CNSS. Ces derniers pourront ainsi se soigner moyennant une modique somme à payer dans le secteur libéral ou 
être pris en charge intégralement dans le secteur public.

Reste le dernier groupe de la population autrefois laissé pour compte, qui ne disposait d’aucune couverture médi-
cale, et qui est concerné par cette réforme, celui des professions libérales. Concernant cette catégorie quantitative-
ment et qualitativement non négligeable, chaque profession a négocié une somme à cotiser pour adhérer à la CNSS. 
Les architectes, avocats, notaires et médecins libéraux disposent donc enfin d’une assurance maladie grâce à cette 
réforme !!

Le second volet de cette réforme est de permettre un accès aux soins d’abord en formant plus de personnels soi-
gnants. En effet, si l’on se réfère aux chiffres actuels de l’OMS comparant les données du Maroc avec quelques pays 
voisin. Le Maroc comptait en 2021 seulement 7 médecins pour 10000 habitants contre 13 médecins pour 10000 habi-
tants en Tunisie et 65 médecins pour 100000 habitants en France. Pour remédier à cela la réforme gouvernementale 
intersectorielle propose trois solutions. La première mesure est de raccourcir la durée des études médicales en pas-
sant de 7 ans à 6 ans permettant ainsi d’avoir plus de médecins diplômés pouvant soigner les citoyens. La seconde 
mesure est l’ouverture de plus de facultés publiques et privées. La troisième mesure enfin est de permettre l’exer-
cice de la médecine aux médecins étrangers, mesure que le conseil de gouvernement a adoptée le 26 juillet 2021 (loi 
33-21). Le rationnel de cette dernière mesure découle du fait que les bénéfices liés aux deux premières nécessitent 
intervalle libre avant de palper les retombées concrètes vue la durée des études médicales longues par définition.

Enfin, il est important de rappeler qu’historiquement et depuis l’ouverture de la faculté de médecine de Rabat en 
1962, 8 facultés de médecine publique ont vu le jour et 3 autres sont en cours de concrétisation avec l’objectif de 
disposer d’une faculté de médecine par région. A cela s’ajoute bien sûr la présence de facultés de médecine privées 
qui offrent une formation de grande qualité parfaitement alignée aux exigences pédagogiques nationales.
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Le troisième volet de la réforme consiste en de profonds changements du fonctionnement de l’hôpital public ma-
rocain. Ainsi la mesure phare consiste en un changement de philosophie du fonctionnement de l’hôpital public qui 
aura pour objectif d’augmenter ses revenus en facturant toutes ses prestations au lieu de recevoir un budget dont 
la gestion est délicate : l’hôpital public aura droit à des revenus à hauteur de son activité sans pour autant pénaliser 
le citoyen. Les conséquences seront de permettre un meilleur rendement du personnel soignant. En pratique, l’hô-
pital rémunérera le personnel soignant en fonction de son rendement mettant fin au salaire fixe et invariable quelle 
que soit la productivité du médecin du secteur public. Enfin, les lois sur les groupements sanitaires territoriaux 
viennent d’être votées et seront mis en œuvre progressivement dans l’optique d’une généralisation début 2024.

En somme cette réforme de la santé permettra à tout citoyen marocain de disposer d’une couverture médicale et 
d’avoir un meilleur accès aux soins et à notre belle nation de continuer son ascension et son développement sous la 
direction de sa majesté le roi Mohamed VI que dieu le glorifie.
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Évaluation du besoin en formation par simulation chez les résidents 
de chirurgie du CHU Mohammed VI d’Oujda Rev Mar Sci Santé 2023
Abdellah REZZIKI, Hicham ELMALKI, Rachid JABI, Omar ELMAHI

Résumé 

Abstract 

Faculté de Médecine et de Pharmacie Université Mohammed Premier Oujda
CHU Mohammed VI Oujda
Auteur correspondant : Dr.rezziki.abdellah@gmail.com

La simulation médicale commence à avoir une place incontournable comme méthode moderne d’enseignement 
médical. Le but de ce travail est d’évaluer le besoin en formation par simulation médicale dans le développement 
des compétences théoriques et pratiques des résidents de chirurgie du CHU Mohammed VI d’Oujda. Il s’agit 
d’une étude transversale observationnelle concernant les résidents des services de chirurgie du CHU Mohammed 
VI d’Oujda. L’étude s’est déroulée sous forme d’un questionnaire via l’application Google Forms. Nous avons 
reçu les réponses de 47 résidents, ayant tous au moins 6 mois d’activité dans le service. Tous les résidents ont 
confirmé que la simulation en chirurgie serait très utile, tandis que 17 résidents (36%) considèrent qu’elle devrait 
être obligatoire. Trente-cinq résidents (76%) déclarent avoir pratiqué leurs premiers gestes sur des patients. Leur 
formation est assurée par des cours théoriques dans 25% des cas, et par des discussions autour de cas dans 75% des 
cas. La simulation proprement dite est quasi-absente dans le cursus de formation des résidents. L’évaluation des 
compétences techniques se fait à travers des examens écrits dans la majorité des services de chirurgie, aboutissant 
à une insatisfaction des résidents. En conclusion, l’intégration de la simulation médicale dans un curriculum de 
formation des résidents de chirurgie devient à l’heure actuelle une nécessité absolue afin d’homogénéiser les 
apprentissages des compétences techniques et non techniques.

   Mots clés : Résidanat ; Chirurgie ; Simulation

Medical simulation is beginning to have an essential place as a modern method of medical education. The purpose 
of this work is to assess the need for training by medical simulation in the development of theoretical and practical 
skills of surgical residents of the CHU Mohammed VI of Oujda. This is an observational cross-sectional study 
concerning the residents of the surgery departments of the CHU Mohammed VI of Oujda. The study was conducted 
in the form of a questionnaire via the Google Forms application. We received responses from 47 residents, all of 
whom had worked in the service for at least 6 months. All residents confirmed that simulation in surgery would 
be very useful, while 17 residents (36%) consider that it should be mandatory. Thirty-five residents (76%) declare 
having practiced their first gestures on patients. Their training is ensured by theoretical courses in 25% of cases, 
and by discussions around cases in 75% of cases. The actual simulation is almost absent in the residency training 
course. The evaluation of technical skills is done through written exams in the majority of surgical departments, 
resulting in resident dissatisfaction. In conclusion, the integration of medical simulation in a training curriculum 
for surgical residents is currently becoming an absolute necessity in order to standardize the learning of technical 
and non-technical skills.

    Keywords: Residency ; Surgery ; Simulation
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Matériel et Méthodes 

Résultats 

Discussion 

Il s’agit d’une étude transversale observationnelle 
descriptive dont les données ont été collectées via 
un questionnaire destiné aux résidents des services 
de chirurgie du CHU Mohammed VI d’Oujda. Les 
résidents étaient sollicités par un groupe WhatsApp 
pour répondre à un questionnaire sur l’enseignement et 
les stages dispensés au cours du cursus du résidanat de 
chirurgie. Le questionnaire a été conçu via l’application 
Google Forms et avait recueilli l’avis des 47 résidents 
sur l’ancienneté dans le service, les différents aspects 
de la simulation médicale, la satisfaction sur les 
méthodes de formation et d’évaluation actuelles, 
et l’avis concernant la place de la simulation dans le 
cursus de formation d’un résident en chirurgie.

Les « ateliers pratiques » ne représentent que 7% des 
outils utilisés par les enseignants de chirurgie, ce 
pourcentage est encore plus bas s’agissant des ateliers 
de simulation (Figures 1 et 2). Dans 75% des cas, le 
premier geste a été effectué sur un patient (Figure 3). 
Seuls 38 % des résidents interrogés ont été soumis 
durant leur cursus à des évaluations pratiques des 
gestes opératoires, alors que les examens écrits avaient 
représenté la méthode adoptée d’évaluation dans 60% 
des cas (Figure 4).

L’enseignement classique en chirurgie par 
compagnonnage, tel que défini par William Halsted 
au XIXe siècle est confronté à la grande problématique 
de sécurité des patients [3]. En France, et en prenant 
l’exemple de la chirurgie viscérale, la formation des 
résidents comporte un programme de formation 
pratique par simulation, hors bloc opératoire, 
nationalisé, structuré, uniformisé et standardisé, un 
modèle qu’il ne s’agit pas forcément de copier mais qui 
pourrait largement nous inspirer tout en tenant compte 
de nos spécificités et exigences locales [4]. 
A travers ce travail, nous avons pu construire une 
vision globale de la place de la simulation en chirurgie 
dans notre CHU. Cette méthode d’apprentissage 
adaptée à la formation des compétences techniques est 
quasi-absente dans notre contexte. 

Évaluation du besoin en formation par simulation chez les résidents de chirurgie du CHU 
Mohammed VI d’Oujda. Rev. Mar. Sci. Santé 2023 : 2 (2) : 188 - 193

Introduction
La simulation en santé correspond à l’utilisation d’un 
matériel (mannequin ou simulateur procédural) et/ou 
de la réalité virtuelle pour reproduire des situations ou 
des environnements de soins. Le but étant d’enseigner 
des procédures diagnostiques et thérapeutiques et 
de permettre de répéter des processus, des situations 
cliniques ou des prises de décision par un professionnel 
de santé ou une équipe de professionnels [1]. Tout 
particulièrement adaptée aux situations d’urgence. Elle 
permet notamment une identification des défaillances 
structurelles, un apprentissage des gestes techniques, 
une approche efficace des facteurs humains et 
des comportements d’équipe, mais également un 
apprentissage de la communication avec le malade 
et sa famille. Tout cela étant en harmonie avec un 
principe éthique primordial : « jamais la première fois 
sur le patient ».
Le rapport de Granry, dans le cadre de la conférence 
des doyens avait préconisé la généralisation des 
techniques de simulation dans toutes leurs applications. 
En chirurgie, l’acquisition de compétences techniques 
est essentielle. Le modèle ancien du compagnonnage 
« je vois, je fais, et j’enseigne » n’est actuellement pas 
complètement compatible avec les contraintes socio-
économiques du bloc opératoire, la demande de 
sécurité du patient et la réduction des heures de travail 
des résidents [2].
Dans notre contexte, la formation des résidents de 
chirurgie est, dans les meilleurs des cas, soumise à 
des programmes établis par le service d’accueil, non 
validée par un consensus et reste à l’heure actuelle 
non adaptée à la demande du milieu de travail. 
Nous avons donc jugé nécessaire d’abord d’évaluer 
les besoins et les connaissances de nos résidents en 
matière de formation par simulation afin de prévoir 
un programme bien défini et structuré dans un 
curriculum de cursus de résidanat de chirurgie. Par 
la présente étude, nous exposons le résultat de notre 
enquête auprès des résidents des services de chirurgie 
dans le CHU Mohammed VI d’Oujda, et nous passons 
en revue les modalités d’élaboration d’un programme 
de chirurgie basé sur les compétences techniques et 
non techniques.
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Conclusion Les apprenants ont exprimé un besoin énorme en 
matière de formation par simulation. Selon les données 
de la littérature, les moyens disponibles pour améliorer 
les compétences techniques des apprenants seraient les 
suivants :
•La simulation mécanique : Est le gold standard en 
laparoscopie pour l’acquisition des compétences 
techniques basiques, avec le protocole « Fundamentals 
of Laparoscopic Surgery » (FLS) [5].
•La simulation virtuelle : Le LapSim® est un exemple 
de simulateur sophistiqué qui permet des exercices de 
chirurgie et un module de cholécystectomie) [6].
•La simulation animale : Modèle in vivo et ex-vivo.
•La simulation cadavérique
Le modèle SIMLIFE ouvre également de formidables 
opportunités pédagogiques pour la simulation sur 
modèle anatomique et se prête ainsi particulièrement 
bien aux formations pluridisciplinaires et multi-
professionnelles (Crisis Resource management). Une 
équipe d’anesthésie peut être associée à la formation, 
de même qu’une panseuse ou circulante et des acteurs 
de tous les métiers dans l’environnement du bloc 
opératoire [7]. Ainsi des événements indésirables 
peuvent être introduits dans le scénario permettant un 
débriefing sur les facteurs humains, le travail en équipe, 
la gestion des ressources humaines et matérielles, 
la communication, la résolution de problèmes et la 
gestion de crise.
Il est important également de noter que le bloc 
opératoire a été longtemps le lieu unique des 
apprentissages chirurgicaux car ce qui se passait au 
bloc n’était pas visible de l'extérieur, notamment les 
chirurgies ouvertes. Ce n’est plus le cas, notamment 
depuis l’essor de la cœlioscopie et de la chirurgie 
robotique. De nouveaux outils se sont donc développés 
offrant une meilleure visibilité des gestes chirurgicaux 
y compris hors du bloc opératoire. Cette ouverture 
serait particulièrement complémentaire à la simulation 
à travers des modèles hybrides associant la simulation 
à la chirurgie réelle médiatisée.

Cette enquête transversale montre que l’ensemble des 
gestes chirurgicaux sont accessibles à la simulation 
du plus simple au plus complexe. La standardisation 
des méthodes d’apprentissage et l’intégration de la 
simulation médicale dans un curriculum de formation 
des résidents de chirurgie devient à l’heure actuelle 
une nécessité absolue. L’objectif étant d’homogénéiser 
les apprentissages des compétences techniques et non 
techniques et offrir ainsi à long terme une meilleure 
prise en charge des patients.

Évaluation du besoin en formation par simulation chez les résidents de chirurgie du CHU 
Mohammed VI d’Oujda. Rev. Mar. Sci. Santé 2023 : 2 (2) : 188 - 193
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Figures 1 et 2 : Outils d’enseignement chirurgical de 1ère ligne au 
CHU d’Oujda

Évaluation du besoin en formation par simulation chez les résidents de chirurgie du CHU 
Mohammed VI d’Oujda. Rev. Mar. Sci. Santé 2023 : 2 (2) : 188 - 193
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Figure 3 : 1er geste réalisé par un résident en chirurgie au CHU d’Oujda

Figure 4 : Outils d’évaluation des résidents en chirurgie au CHU d’Oujda

Évaluation du besoin en formation par simulation chez les résidents de chirurgie du CHU 
Mohammed VI d’Oujda. Rev. Mar. Sci. Santé 2023 : 2 (2) : 188 - 193



194 Revue Marocaine des Sciences de la Santé
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Résumé 

Abstract 

La COVID-19, maladie virale hautement contagieuse causée par le SARS-CoV-2 fut responsable d’une pandémie à 
l’impact énorme sur les différents systèmes de santé, y compris le système marocain. Les objectifs de notre travail 
étaient de rapporter l’expérience du laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed VI d’Oujda au cours de la 
pandémie de la Covid-19 et de souligner les grands pas entrepris par la gouvernance marocaine face à cette crise, 
dans le cadre de sa souveraineté sanitaire. Au Maroc, le diagnostic de la Covid-19 avait reposé essentiellement sur la 
détection du génome viral par RT-PCR à partir des prélèvements oropharyngés et nasopharyngés et secondairement 
sur tests antigéniques rapides. Le gouvernement avait agi de manière énergique en suivant les directives royales, 
tout en prenant soin de ne laisser aucune place à l'improvisation. Cet exploit accompli par le Maroc face à cette 
pandémie souligne l’importance de la souveraineté au cours des crises sanitaires.

   Mots clés :  SARS-CoV-2, COVID-19, pandémie, diagnostic,     RT-qPCR, anticorps, antigène, immunochromatographie, souveraineté. 

The COVID-19 is a highly contagious viral disease caused by SARS-CoV-2. The impact of the pandemic 
on the different health systems was enormous, including Morocco’s. The objectives of our work were 
to report the experience of the microbiology laboratory at Mohammed VI University Hospital of 
Oujda during the Covid-19 pandemic and to underline the major steps the Moroccan government 
took against this crisis within the framework of its health sovereignty. In Morocco, the diagnosis of 
Covid-19 was based essentially on the detection of the viral genome by RT-PCR from oropharyngeal 
and nasopharyngeal samples and secondarily on rapid antigenic tests. Because of the many scientific 
uncertainties associated with the nature of the virus, the government acted very relentlessly on the 
basis of  royal directives, taking care to leave no room for improvisation. This feat, accomplished by 
Morocco against this pandemic, underlined the importance of sovereignty during health crises.

  Keywords : SARS-CoV-2, COVID-19, pandemic,diagnosis, RT-qPCR, antibody, antigen, immunochromatog-
raphy, sovereignty.
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Introduction  
L’infection à Coronavirus 2019 (COVID-19) est une 
maladie virale hautement contagieuse, causée par le 
Coronavirus 2 (syndrome respiratoire aigu sévère) 
(SARS-CoV-2). Elle s'est avérée la crise sanitaire 
mondiale la plus importante depuis la pandémie 
de grippe 1918 [1]. L'Organisation mondiale de la 
santé (OMS) a déclaré l’état de pandémie le 11 mars 
2020 suite à son mode de propagation rapide de la 
ville Wuhan, Hubei, Chine en décembre 2019 vers le 
reste du monde. De nombreux pays ont été dévastés 
depuis que la COVID-19 a été déclarée pandémique 
[1]. Les gouvernements du monde entier ont mis en 
œuvre des mesures strictes de distanciation sociale et 
de quarantaine pour limiter la propagation du SARS-
CoV-2 [2]. La prise en charge initiale de la COVID-19 
reposait sur la détection rapide et précise du génome 
SARS-CoV-2 (qRT-PCR) tandis que les tests basés 
sur la détection antigénique (positif les 6 premiers 
jours de la maladie) étaient surtout utilisés dans des 
contextes plus particuliers de épistage en masses et 
de veille épidémiologiques. Ces tests étaient utilisés 
pour prévenir la propagation de l'infection entre 
les populations et les communautés, y compris les 
personnes asymptomatiques dont l'excrétion virale 
peut propager l'infection aux personnes âgées et 
aux personnes atteintes de comorbidités [3]. Une 
détection précise du virus est le point de départ pour 
contenir la pandémie de la COVID-19, comprendre sa 
physiopathologie et choisir les meilleures thérapies 
[4]. Par exemple, les médicaments antiviraux sont 
plus utiles aux stades des effe   ts cytopathiques 
tandis qu'aux stades immunologiques ultérieurs, les 
corticostéroïdes et les agents immunosuppresseurs/
immunomodulateurs, sont théoriquement plus efficaces 
[5]. La pandémie COVID-19 a incité la communauté 
scientifique et les sociétés pharmaceutiques à mettre 
en œuvre des tests pour développer des vaccins qui 
empêchent la propagation de la maladie. 
Actuellement, des vaccins ont été développés et 
approuvés dans différents pays (Pfizer-BioNTech, 
Moderna, AstraZeneca et Janssen...) afin de limiter la 
propagation et le nombre de cas graves [6]. Depuis le 
début de la pandémie COVID-19, le Maroc a fait de la 
souveraineté sanitaire l'une de ses principales priorités 
et sa réponse à la pandémie, saluée par de nombreux 
experts internationaux, est considérée comme un 
modèle pour d'autres pays.

Matériel et Méthodes 

Le Maroc a mis en place par ailleurs des mesures 
strictes pour limiter la propagation du virus. Le pays 
a fermé ses frontières et a mis en place un confinement 
national pour ralentir la propagation de la maladie.
Le gouvernement marocain a également mis en place 
des protocoles de dépistage, de suivi des contacts 
et d'isolement des cas positifs. Parallèlement à tout 
cela, une stratégie a été développée pour produire 
localement les équipements de protection individuelle, 
les tests de dépistage, les médicaments nécessaires 
pour lutter contre la COVID-19 et les vaccins. Cette 
politique a permis de garantir l'accès aux médicaments 
et aux vaccins essentiels pour la population marocaine 
tout en réduisant les coûts d'importation [7].
L’objectif de notre travail était de rapporter l’expérience 
du laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed 
VI d’Oujda au cours de la pandémie de la Covid-19 
et de souligner les grands pas de la gouvernance 
marocaine face à cette crise.

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective, réalisée 
au niveau du laboratoire de microbiologie du Centre 
Hospitalier Universitaire Mohammed VI d’Oujda 
sur une période de 36 mois allant d’avril 2020 à 
janvier 2023. L’étude a inclus d’une part, toutes les 
demandes de détection du virus SARS-CoV-2 par les 
techniques virologiques directes à partir d’échantillons 
oropharyngés et nasopharyngés (tests moléculaires et 
tests antigéniques rapides), et d’autre part la détection 
du virus par les techniques virologiques indirectes 
dans les échantillons sanguins (tests sérologiques 
rapides et tests automatisés). Le tableau I indique 
les différentes techniques utilisées. L’exécution des 
tests et l’interprétation des résultats ont été menées 
conformément aux recommandations des fabricants. 
Les doublons ont été exclus.
Les échantillons provenaient des différents centres 
publics de prélèvements relatifs au diagnostic et au 
dépistage de la COVID-19 au niveau de la région de 
l’Oriental. En l’absence de système informatique du 
laboratoire dédié à la COVID-19, la traçabilité des 
demandes et des résultats des échantillons était assurée 
initialement sur un fichier partagé en ligne et sécurisé 
via les plateformes Google Forms et Google Sheet. Par la 
suite, dès la conception d’un système informatique du 
laboratoire et son adoption par le ministère Marocain 
de la santé, la traçabilité était assurée sur celui-ci.
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Résultats 
Durant la période d’étude, 175343 échantillons au total 
ont été inclus dans l’étude pour la détection du génome 
du virus Sars-CoV-2 par RT-PCR, dont 28 010 cas (16%) 
étaient positifs. Pour la détection des antigènes du virus 
Sars-CoV-2 par Bandes Immunochromatographie, 923 
échantillons ont été reçus dont 239 (26%) étaient positifs. 
Enfin, pour le diagnostic sérologique, la recherche des 
anticorps a été réalisée par Chimiluminescence, 42641 
échantillons au total ont été reçus dont 28 577 (67%) 
étaient positifs.

Discussion 
Le nouveau coronavirus (2019-nCoV), appelé encore le 
Sars-CoV-2 par le Comité international de taxonomie 
virale (ICTV), appartient à la famille Coronaviridae 
(sous-type Coronaviridae et genre β-Betacoronavirus) 
[8]. Il a été transmis à l’Homme probablement par le 
pangolin sur un marché de fruits de mer à Wuhan dans 
la province du Hubei en Chine en décembre 2019 [9]. 
La découverte d’une pneumonie d’étiologie inconnue 
a poussé les chercheurs chinois à isoler rapidement 
l’agent pathogène en janvier 2020. La rapidité de la 
transmission interhumaine avait causé la pandémie 
et l’OMS avait donné l’appellation COVID-19 le 11 
février à la maladie respiratoire provoquée par le Sars-
CoV-2 [10]. Cette dernière est considérée comme une 
urgence de santé publique à portée internationale. La 
vitesse de propagation du Sars-CoV-2 avait conduit 
les scientifiques partout dans le monde à mener de 
nombreuses recherches pour mieux connaître et 
affronter ce virus redoutable qualifié par l’OMS de « 
Ennemi de l’humanité » [10]. 
Au Maroc, le diagnostic de la Covid-19 a reposé 
essentiellement sur la détection du génome viral par 
RT-PCR à partir des prélèvements respiratoires, et 
secondairement sur tests antigéniques rapides. En 
raison des nombreuses incertitudes scientifiques liées 
à la nature du virus, le gouvernement a agi de manière 
énergique en prenant soin sur Instructions Royales de 
ne laisser aucune place à l’improvisation [10].
En effet, les laboratoires désignés par le ministère 
pour assurer le diagnostic virologique du SARS-CoV-2 
étaient limités à 4 : l’Institut national d'hygiène, l’hôpital 
militaire de Rabat, l’Institut pasteur et le Centre national 
pour la recherche scientifique et technique. 

Par la suite, et avec le cumul d'expérience, le réseau des 
laboratoires a été étendu vers les centres hospitaliers 
universitaires à travers le royaume dont celui d’Oujda. 
Depuis Avril 2020, le nombre de tests effectués a atteint 
175343 tests. 
La politique marocaine de diagnostic et de dépistage 
du SARS-CoV-2 a été dictée par la chronologie de la 
pandémie à l'échelle nationale et internationale (figure 
1) [11]. Elle a commencé par l'utilisation des tests 
génomiques de RT-PCR dont les avantages sont la 
haute précision et le haut débit. Comme ces tests sont 
onéreux, longs et non adaptés au dépistage à large 
échelle, la politique Marocaine a adopté l’utilisation 
des tests antigéniques immunochromatographiques 
rapides, dont les avantages sont la spécificité et le triage, 
pour identifier rapidement les patients susceptibles 
d’avoir la COVID-19 , réduisant ou éliminant ainsi 
le besoin de tests de confirmation moléculaire qui 
prennent du temps.
Ils présentent aussi des inconvénients tels qu’une 
sensibilité non optimale car ils nécessitent généralement 
des concentrations suffisantes de l’antigène dans 
l’échantillon. Pour avoir une idée rétrospective sur 
les phénomènes épidémiologiques au cours de la 
pandémie, la politique marocaine a adopté les tests 
sérologiques pour étudier la séro-surveillance de 
l'infection. Ces tests permettent de déterminer les vrais 
taux d'immunisation de la population pour redresser 
les politiques sanitaire, économique et sécuritaire du 
pays [12]. 
Le laboratoire de microbiologie du CHU Mohammed 
VI a suivi les directives du ministère au cours de toutes 
les étapes de la pandémie. Il a ainsi effectué 218907 
tests toutes techniques confondues. En l'absence de 
formation initiale sur les techniques de RT-PCR chez 
le personnel du laboratoire au CHU d'Oujda, le critère 
utilisé pour vérifier l'exactitude des résultats était, en 
plus des contrôles qualités (contrôles positifs et négatifs 
pour chaque série d'échantillons et contrôles internes 
pour chaque échantillon), le taux de positivité quotidien 
(Figure 1). Il permettait de comparer les résultats par 
rapport aux tendances nationales et internationales. 
Ce taux global qui était de 16%, variait cependant en 
fonction des événements épidémiologiques au cours 
de la pandémie (intensité de la vague, émergence de 
variants, populations particulières, ...).
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Depuis le début de la pandémie, le Maroc a mis en 
place des mesures strictes pour limiter la propagation 
du virus (Figure 2) [12, 14]. La première phase, allant de 
la première contamination mondiale à la détection du 
premier cas positif au Maroc, concernait la préparation 
institutionnelle des moyens de détection et d'analyse, 
la mise en place des mécanismes de communication 
et des améliorations du système de santé ainsi que 
l’activation des institutions de gouvernance de la crise 
sanitaire. La deuxième phase, allant de mars 2020 à 
mai 2020, a été marquée par un confinement général 
avec instauration d’interventions publiques de soutien, 
renforcement des capacités, création de fonds spéciaux 
et assistance physique et affective aux personnes. 
La troisième phase, allant de mai à juillet 2020, était 
marquée par un plan d'assouplissement au décours 
duquel, la reprise des activités a fait objet d’une 
surveillance étroite de la situation épidémiologique et 
de confinement des nouveaux foyers de contamination. 
La quatrième phase, allant du 20 juillet au 31 décembre 
2020, a été élaborée autour des dates clés entérinées 
par les Discours de Sa Majesté le Roi Mohammed VI 
et les réunions tenues sous patronage Royal, comme 
celle du 9 novembre consacrée à la mise en œuvre du 
programme national de vaccination à l'introduction de 
la gratuité des vaccins anti-covid [14]. Face au rebond 
de la situation épidémiologique, l'objectif de cette 
phase a été de poursuivre l'action sanitaire, de mettre 
en place les mécanismes de relance économique, 
de maintenir l'engagement social et d’accélérer les 
plans des réformes administrative et de gouvernance. 
C'est ainsi qu'au niveau économique, social et de 
gouvernance, un certain nombre de mesures inédites 
ont été mises en œuvre dans la loi de finances 2021 où le 
gouvernement a présenté une ambition nationale active 
et des amendements clés dans l'interaction nationale 
(Figure 3) [12, 14].

Pour établir la politique marocaine en termes de 
diagnostic et de dépistage du SARS-CoV-2, le Maroc a 
fait appel à ses relations diplomatiques internationales 
variées et diversifiées. Après avoir reçu des tests à titre 
de dons ou d’achat, le Maroc a encouragé la fabrication 
locale des tests. Le marché marocain de diagnostic 
in vitro a représenté 20% des dispositifs médicaux 
enregistrés. Il compte 100 sociétés importatrices et 
distributrices, ainsi qu’un nombre limité de fabricants 
ayant intégré récemment le marché dans le cadre de la 
présente crise sanitaire.
Au Maroc, quelques sociétés marocaines ont également 
montré leur capacité de mobilisation et d’innovation 
pour répondre au besoin en réactifs des tests PCR, 
antigéniques et sérologiques, soit en production propre, 
tout en important la matière première nécessaire 
spécifique à la fabrication du kit de tests COVID 
(enzymes, amorces,...), soit en production sous licence 
de certaines sociétés d’origine asiatique qui se chargent 
du transfert du savoir-faire et de la technologie 
nécessaire au développement et à la fabrication de ces 
tests au niveau du territoire national. Certaines sociétés 
locales ont pu mettre à disposition de nouveaux tests 
en fonction de l’évolution de la situation sanitaire [12]. 
En 2021, les premiers réactifs de biologie moléculaire 
fabriqués localement ont été rendus disponibles à la 
commercialisation conformément à la réglementation 
en vigueur. L’offre n’a cessé de se compléter : tests 
sérologiques, tests antigéniques salivaires.
Ces sociétés de diagnostic in vitro déclareaient être en 
mesure de répondre à une grande partie de la demande 
nationale en tests moléculaires RT-PCR et antigéniques 
de détection du COVID-19 [12].
Ainsi, l’offre des tests COVID-19 provient de deux 
origines : (i) Une production locale des réactifs de 
diagnostic assuré par la société Moldiag, la société 
Gigalab et la société Mediglobal, et (ii) des importateurs 
qui assurent l’importation des kits des tests moléculaires, 
antigéniques et sérologiques ainsi que les différents 
équipements et fournitures nécessaires à la réalisation 
des tests. En ce qui concerne la demande, et bien que 
le patient demeure le client final, les laboratoires des 
hôpitaux publics, les laboratoires privés d’analyses 
biomédicales, les laboratoires des cliniques privées et 
les cabinets médicaux agréés constituent la chaîne de 
commercialisation des réactifs, des équipements de 
diagnostic et des dispositifs médicaux nécessaires au 
diagnostic du COVID-19 [12].
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Conclusion 
D’après l’expérience du laboratoire de microbiologie durant cette pandémie, nous avons pu étudier les 
caractéristiques épidémiologiques de l’infection par le SARS-CoV-2 ainsi que le diagnostic virologique. Nous 
avons aussi relaté le vécu du personnel et l’adaptation de l’activité du laboratoire durant cette période inédite. La 
pandémie de COVID-19 a exercé une pression sans précédent sur notre système de santé et a souligné une fois de 
plus le rôle essentiel de la biologie médicale dans la lutte contre la propagation des nouveaux agents transmissibles. 
Ainsi et en raison des nombreuses incertitudes scientifiques liées à la nature du virus, le Maroc a agi de manière 
énergique et efficace en prenant soin de ne laisser aucune place à l'improvisation. 
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Tableau 1 : Liste non exhaustive des différentes techniques et ma utilisées pour la 
détection du génome de la COVID-19

Figure 1 : Variation des taux de positivité quotidiens des nouveaux cas confirmés de 
COVID-19 par million d'habitants au Maroc [13]
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Figure 2 : Mesures prises par le Maroc pour la limitation de la propagation du virus 

Figure 3 : Mesures socio-économiques prises par le Maroc [12]
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Résumé 

Abstract 

Les onychomycoses à moisissures sont des infections ayant une fréquence variable selon les régions. Les principales 
moisissures responsables sont celles des genres Scopulariopsis, Aspergillus et Fusarium. Nous rapportons 11 
cas d’onychomycose à Scopulariopsis brevicaulis (S. brevicaulis) diagnostiqués au laboratoire de parasitologie-
mycologie du CHU de Fès. Il s‘agit d‘une étude rétrospective menée de mai 2016 à avril 2022, portant sur 1785 
prélèvements mycologiques unguéaux réalisés au laboratoire de parasitologie-mycologie du CHU de Fès et 
colligeant les cas d’onychomycose à S. brevicaulis. Onze cas ont été diagnostiqués sur 493 prélèvements positifs. Il 
s’agit de six femmes et cinq hommes, avec une moyenne d’âge de 59 ans (35-85).  Neuf cas étaient des prélèvements 
de l’ongle du pied et deux l’ongle de la main. Quatre patients étaient diabétiques, un seul était suivi pour psoriasis 
et un autre pour carcinome épidermoïde de la jambe. L’examen clinique avait montré une pachyxanthonychie 
diffuse associée à une hyperkératose sous unguéale chez quatre patients, une incarnation latérale de l’ongle de 
l’orteil avec une onycholyse distale chez un seul patient, et un intertrigo inter-orteil chez six patients. L’examen 
direct après éclaircissement à la solution de potasse à 30% a montré la présence de filaments mycéliens de types 
non dermatophytiques chez dix patients et des spores globuleuses chez un seul patient. La culture avait permis 
l’isolement de colonies de S.brevicaulis en culture pure aux différents points d’ensemencement. Les onychomycoses 
à moisissures posent un problème diagnostique et thérapeutique touchant surtout les sujets âgés. Leur caractère 
pathogène dépend de l’espèce, du terrain sous-jacent, et des facteurs favorisants. En conclusion, les onychomycoses 
à moisissures ne sont pas rares. Le rôle du laboratoire reste primordial par la réalisation de prélèvements à visée 
mycologique dans des conditions rigoureuses afin d’attribuer un rôle pathogène aux différentes espèces de 
moisissures.
   Mots clés : Onychomycoses – moisissures – Scopulariopsis brevicaulis

Mold onychomycosis are infections with a variable frequency. The main causative molds are those of the 
genera Scopulariopsis, Aspergillus and Fusarium. We report 11 cases of onychomycosis due to Scopulariopsis 
brevicaulis (S. brevicaulis) diagnosed in the parasitology-mycology laboratory. This is a retrospective study 
conducted from May 2016 to April 2022, involving 1785 nail mycological samples taken at University Hospital 
of Fez. Eleven cases were diagnosed out of 493 positive samples. They are six women and five men, with an 
average age of 59 years (35-85). Nine cases in our series were samples from the toenail and two were from the 
fingernail. Four of our patients were diabetic. Only one patient was followed for psoriasis and another patient 
was followed for squamous cell carcinoma of the leg. Clinical examination showed diffuse pachyxanthonychia 
associated with subungual hyperkeratosis in four patients, lateral toenail ingrown with distal onycholysis in 
one patient, and intertrigo intertrigo in six patients. Direct examination after clarification with a 30% potash 
solution showed the presence of mycelial filaments of non-dermatophytic types in ten patients, and globose 
spores in a single patient. The culture allowed the isolation of colonies of S. brevicaulis in pure culture at the 
different seeding points. Mold onychomycosis poses a diagnostic and therapeutic problem affecting especially 
the elderly. Their pathogenic character depends on the species, the underlying terrain, and the contributing 
factors. In conclusion, mold onychomycosis is not uncommon. The role of the laboratory remains essential by 
taking samples for mycological purposes under rigorous conditions in order to attribute a pathogenic role to the 
different species of molds.
   Keywords: Onychomycosis – molds – Scopulariopsis brevicaulis
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Introduction 

Discussion 

Matériel et Méthodes 

Résultats 

Les onychomycoses sont des atteintes superficielles 
de l’ongle dont les dermatophytes sont les principaux 
agents. Cependant, d’autres agents fongiques, levures 
ou moisissures, peuvent également être incriminés mais 
leur rôle pathogène doit être discuté. Les moisissures 
sont des saprophytes issus du milieu extérieur dont 
certains présentent une affinité particulière pour la 
kératine. Les principales moisissures responsables 
sont celles des genres Scopulariopsis, Aspergillus et 
Fusarium. Nous rapportons 11 cas d’onychomycoses 
à Scopulariopsis brevicaulis diagnostiquées au sein 
du laboratoire de parasitologie-mycologie du CHU 
Hassan II de Fès.

Les onychomycoses sont des atteintes superficielles 
de l’ongle dont les dermatophytes sont les principaux 
agents responsables.  Cependant, d’autres agents 
fongiques, levures ou moisissures, peuvent également 
être incriminés, mais leur rôle pathogène doit être 
discuté [1]. Les onychomycoses à moisissures sont des 
infections ayant une fréquence variable de 2 à 17 % 
[2], qui est proche de notre série (2.27%). A l’examen 
clinique, l’hyperkératose sous unguéale est fréquente 
[2].  Sa fréquence dans notre série est de 36%. La 
localisation de l’atteinte au niveau du gros orteil est la 
plus fréquente selon notre étude et ainsi que celle de la 
littérature soit 95% [3]. S. brevicaulis est présent dans 
l’étude de G. AL AMIN avec une série de 20 cas, soit 
une fréquence de 1% des onychomycoses et 11% des 
onychomycoses à moisissures [3]. La fréquence est de 
12.7% selon l’étude de HAJOUI [1]. Cette variation peut 
être expliquée par des différences dans la répartition 
géographique des moisissures, les critères utilisés pour 
leur diagnostic ainsi que par l’utilisation de méthodes 
mycologiques inadéquates pour la croissance de ces 
champignons [4].
Une étude des onychomycoses à moisissures menée en 
Espagne a rapporté la prédominance de S. brevicaulis 
[5,6]. 

L’examen direct après éclaircissement à la solution 
de potasse 30% a montré la présence de filaments 
mycéliens de types non dermatophytiques chez dix 
patients, et des spores globuleuses chez un seul patient.
La culture a permis d’isoler et d’identifier le champignon 
sur les critères macroscopiques et microscopiques des 
colonies. Ces dernières ont une croissance rapide sur 
milieu Sabouraud simple et Sabouraud chloramphénicol 
et à croissance lente sur Sabouraud- cycloheximide. 
Ces colonies sont peu extensives, d’aspect velouté puis 
poudreux à granuleux, de couleur blanchâtre puis 
beige à brun noisette en recto et brun crème en verso. 
S. brevicaulis a été isolé à partir de deux prélèvements 
sans autres agents fongiques associés.
L’examen microscopique des colonies de culture a mis 
en évidence des filaments épais donnant naissance 
à des annélides portant de grosses conidies à paroi 
épaisse, tronquées à la base et disposées en chaînettes. 
(Figure 2)

Il s’agit d’une étude rétrospective menée de mai 
2016 à avril 2022 portant sur l’ensemble des 1785 
prélèvements mycologiques unguéaux réalisés au 
laboratoire de parasitologie-mycologie du CHU de Fès 
et colligeant les cas d’onychomycoses à S. brevicaulis. 
La culture est faite automatiquement sur trois milieux, 
le sabouraud simple, le sabouraud-chloramphénicol 
et le sabouraud-chloramphénicol-cycloheximide. Les 
prélèvements sont mis en culture à 27 degrés et 37 
degrés de température. L’examen direct a été fait après 
éclaircissement à la solution de potasse 30%. 

Onze cas ont été diagnostiqués sur 490 prélèvements 
positifs, soit une fréquence de 2.24%. Il s’agit de six 
femmes et cinq hommes (Figure 1).
La moyenne d’âge était de 59 ans (35-85).  Neuf cas 
étaient des prélèvements de l’ongle du pied et deux 
de la main. Quatre de nos patients étaient diabétiques, 
un patient avait un antécédent d’accident vasculaire 
cérébral ischémique. Un patient avait une artériopathie 
chronique oblitérante des membres inférieurs avec un 
placard nécrotique de la jambe. Un seul patient était 
suivi pour psoriasis et un autre patient suivi pour 
carcinome épidermoïde de la jambe. 
L’examen clinique avait montré une pachyxanthonychie 
diffuse associée à une hyperkératose sous unguéale 
chez quatre patients.  Une incarnation latérale de 
l’ongle de l’orteil avec une onycholyse distale a été 
retrouvée chez un seul patient, et un intertrigo inter-
orteil chez six patients. 

Onychomycoses à Scopulariopsis brevicaulis : à propos de 11 cas au service de parasitolo-
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En résumé, les cinq principaux champignons confirmés 
dans le monde entier comme agents étiologiques des 
onychomycoses à moisissures sont (dans un ordre de 
fréquence décroissante) S. brevicaulis, Fusarium sp., 
Aspergillus sp., Scytalidium dimitiatum et Acremonium 
sp. En Amérique du Sud, les études ont suggéré que 
Fusarium sp. serait le champignon le plus incriminé 
dans les onychomycoses à moisissures. 
Dans les pays européens, les espèces les plus isolées 
sont S. brevicaulis, Aspergillus sp. , Acremonium sp., 
et Fusarium sp..  Scytalidium dimitiatum a été rapporté 
dans plusieurs pays avec le plus grand nombre de cas 
enregistrés en Thaïlande [7].
La majorité des études ont déclaré au moins trois 
critères pour retenir le diagnostic d’onychomycose 
à moisissure : l’isolement répété en culture, l’examen 
direct positif après éclaircissement par KOH, et 
l’exclusion de dermatophytes [7].
La prise en charge thérapeutique des onychomycoses 
à moisissures peut se heurter au problème de 
l’inefficacité des antifongiques disponibles sur 
ces agents pathogènes [8,9]. Afin de maximiser la 
probabilité de réussite du traitement, les praticiens ont 
tendance souvent à le combiner avec le débridement 
chimique et/ou chirurgical de l’ongle [7,10].

Conclusion 
Les onychomycoses à moisissures ne sont pas rares. Le 
rôle du laboratoire reste primordial dans le diagnostic 
de ces infections par la réalisation de prélèvements à 
visée mycologique dans des conditions rigoureuses 
afin d’attribuer un rôle pathogène aux différentes 
espèces de moisissures.

Onychomycoses à Scopulariopsis brevicaulis : à propos de 11 cas au service de parasitolo-
gie-mycologie du CHU Hassan II de Fès (Maroc)
Rev. Mar. Sci. Santé 2023 : 2 (2) : 202 - 206



205 Revue Marocaine des Sciences de la Santé

1.Houze S, Chochillon C, Duval X. Onychomycose a scopulariopsis brevicaulis : difficultés diagnostiques et therapeutiques. J 
Med Mycol 2013;23:205. 
2.Ourdane A, Idy S, Soussi Abdallaoui M.  Profil mycologique des dermatomycoses au laboratoire de parasitologie-mycologie 
chu Ibn rochd de casablanca (maroc).  J Mycol Med 2017 ;27 :e35-e36.                   
3.El amin G, Raiss C, El andaloussi K, Moustachi A, Lyaagoubi M, Aoufi S. Les onychomycoses à moisissure : cas de l’hopital 
ibn sina de Rabat (Maroc). J Mycol Med 2016 ;26 :e29.   
4.Tosti A, Piraccini BM, Lorenzi S. Onychomycosis caused by nondermatophytic molds: clinical features and response to 
treatment of 59 cases. J Am Acad Dermatol 2000;42:217-24.    
5.Elewski B, Pollak R, Ashton S, Rich P, Schlessinger J, Tavakkol A. A randomized, placebo- and active-controlled, parallel-
group, multicentre, investigator-blinded study of four treatment regimens of posaconazole in adults with toenail onychomycosis. 
Br J Dermatol 2012;166:389-98.    
6.Moreno G, Arenas R. Other fungi causing onychomycosis. Clin Dermatol 2010;28:160-3.   
7.Gupta AK, Drummond-main C, Cooper EA, Brintnell W, Piraccini BM, Tosti A. Systematic review of nondermatophyte 
mold onychomycosis: diagnosis, clinical types, epidemiology, and treatment. J Am Acad Dermatol 2012;66:494-502.    
8.Torres-rodriguez JM, Lopez-jorda O. Epidemiology of nail infection due to keratinophilic fungi. Rev Iberoam Micol 
2000;17:122-35.      
9.Torres-rodriguez JM, Madrenys-brunet N, Siddat M, Lopez- jodra O, Jimenez T. Aspergillus versicolor as cause of 
onychomycosis: report of 12 cases and susceptibility testing to antifungal drugs. J Eur Acad Dermatol Venerol 1998;11:25-31.       
10.Farhi D, Savary D, Pansart S, Hesse S. Etude prospective des onychomycoses des pieds en France : Prevalence, aspect 
clinique, impact et prise en charge en médecine générale. J Mycol Med 2011;21:266—72.

Références 

Onychomycoses à Scopulariopsis brevicaulis : à propos de 11 cas au service de parasitolo-
gie-mycologie du CHU Hassan II de Fès (Maroc)
Rev. Mar. Sci. Santé 2023 : 2 (2) : 202 - 206



206 Revue Marocaine des Sciences de la Santé

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe

Figure 2 : Image microscopique, grossissement à 400x 
d’une colonie après coloration au Bleu de lactophénol
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Résumé 

Abstract

La maladie cœliaque pédiatrique est une pathologie fréquente dont l’incidence a augmenté au cours des dernières 
décennies. C’est une maladie auto-immune de l'intestin déclenchée par la consommation du gluten chez des sujets 
génétiquement prédisposés. Son expression clinique est variable, comportant de plus en plus de formes atypiques, 
d’où l’intérêt d’un dépistage large dans l’optique d’une confirmation sérologique et histologique ultérieure.

La maladie cœliaque doit être recherchée particulièrement dans des populations dites à risque à savoir les patients 
atteints de diabète insulinodépendant, de thyroïdite auto-immune, d’hépatopathie auto-immune, chez les sujets 
présentant un déficit en IgA et chez les apparentés de premier degré des malades cœliaques. Le traitement repose 
sur un régime sans gluten à vie, nécessitant donc un suivi régulier avec évaluation de l’évolution des paramètres 
cliniques, staturo-pondéraux, nutritionnels, biologiques, osseux et de l’impact sur la qualité de vie. Le suivi à long 
terme de cette maladie doit être soutenu par un diététicien et par les associations des intolérants au gluten afin de 
faire des sensibilisations régulières sur l’importance de l’adhésion parfaite au régime sans gluten même en l’absence 
des symptômes, sur  les risques encourus en cas de mauvaise observance, mais également d’accompagner l’enfant 
et sa famille afin de surmonter les contraintes quotidiennes secondaires à ce régime de restriction.

   Mots clés : maladie cœliaque, forme atypique, sujet à risque, régime sans gluten 

Pediatric celiac disease is a frequent pathology whose incidence has increased in recent decades. It is an autoimmune 
bowel disease triggered by the consumption of gluten in genetically predisposed subjects. Its clinical expression is 
variable, with more and more atypical forms, hence the importance of broad screening with a view to subsequent 
serological and histological confirmation.

Celiac disease should be sought particularly in so-called at-risk populations, namely patients with insulin-
dependent diabetes, autoimmune thyroiditis, and autoimmune liver disease, in subjects with IgA deficiency and 
in first-degree relatives. Celiac patients. The treatment is based on a gluten-free diet for life, therefore requiring 
regular monitoring with evaluation of the evolution of clinical, weight, nutritional, biological, bone parameters and 
the impact on quality of life.

The long-term follow-up of this disease must be supported by a dietician and by the associations of gluten intolerant 
people in order to raise regular awareness about the importance of perfect adherence to the gluten-free diet even in 
the absence of symptoms, on the risks incurred in the event of poor compliance, but also to support the child and 
his family in order to overcome the daily constraints secondary to this restrictive regime.

   Keywords: celiac disease, atypical form, subject at risk, gluten-free diet
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Introduction 

Epidémiologie 
Autrefois sous-estimée, la MC est considérée 
actuellement comme l'un des troubles à médiation 
immunitaire les plus courants dans les pays 
occidentaux [4]. Elle affecte essentiellement les sujets 
de type caucasien, exceptionnellement les Noirs 
Africains et les asiatiques. La prévalence de la maladie 
cœliaque en Afrique du Nord et au Moyen-Orient est 
proche de celle observée en Europe. La plus grande 
prévalence au monde connu selon Catassi et al s’élève 
à 5,6% chez la population Sahraouie en Afrique du 
nord [5]. Cette forte prévalence pourrait être expliquée 
potentiellement par la consanguinité, le gène HLA-
DQ2 et par la forte ingestion de gluten. L’incidence 
de la MC a considérablement augmenté au cours des 
30 dernières années, passant de 2 à 3 à environ 9 à 13 
nouveaux cas pour 100 000 habitants par an. Cela reflète 
probablement une découverte sérologique fortuite des 
formes non classiques et asymptomatiques jusque-
là méconnues. Selon plusieurs études, la maladie 
cœliaque est deux à trois fois plus fréquente chez les 
filles [5].

Etiopathogénie 
La maladie cœliaque est une maladie auto-
immune complexe multifactorielle qui implique 
la nécessité d’une interaction entre la génétique, 
l'immunité innée et adaptative et les déclencheurs 
environnementaux pour provoquer la destruction 
des tissus. Le « déclencheur » de la maladie 
cœliaque est l’ingestion de gluten qui induit une 
activation inappropriée de l’immunité innée et 
acquise par l’intermédiaire des lymphocytes T 
CD4+. La gliadine induit une augmentation de la 
perméabilité intestinale en se liant au récepteur 
de la chimiokine CXCR3 des entérocytes, ce qui 
affaiblit temporairement la jonction intercellulaire. 
Des peptides non digérés s’infiltrent alors dans 
la lamina propria où ils sont transformés par la 
transglutaminase tissulaire en résidus d’acides 
glutamiques.
Le développement de la maladie cœliaque dépend 
de la présence des gènes clés qui orchestrent la 
réponse immunitaire induite par le gluten. Les 
gènes HLA-DQA1 et HLA-DQB1 sont les plus 
importants pour la prédisposition à la maladie 
cœliaque ; ils forment le CELIAC 1 qui code pour 
les molécules HLA-DQ2 et HLA-DQ8. Quatre-
vingt-quinze pour cent des patients cœliaques 
expriment l’haplotype hétérodimère HLA-DQ2.

La maladie cœliaque (MC) est une entéropathie à 
médiation immunitaire, induite par l'ingestion de 
gluten chez des individus génétiquement prédisposés. 
Le gluten est le principal composant protéique du blé, 
de l'orge et du seigle qui sont des céréales largement 
consommées dans la plupart des pays du monde. La 
sensibilité au gluten dans la MC est due à une réponse 
immunitaire cellulaire anormale responsable d'une 
atrophie villositaire, qui se résout sous régime sans 
gluten [1]. C’est une pathologie multigénique avec 
un haplotype HLA DQ2 ou HLA DQ8 chez 95% des 
patients [2]. Le mode de présentation clinique s’est 
progressivement modifié. Ainsi , il est passé du statut 
de maladie rare touchant surtout l’enfant dans une 
présentation clinique classique à l’une des maladies 
chroniques les plus fréquentes dans le monde sous les 
traits d’une affection pouvant être diagnostiquée à tout 
âge et comprenant surtout des expressions atypiques.  
Son diagnostic est généralement facile reposant sur la 
constatation d’un syndrome de malabsorption avec un 
retentissement sur la croissance et l’état nutritionnel. 
Les formes silencieuses et atypiques sont souvent 
méconnues et doivent être dépistées systématiquement 
chez certains terrains dits à risque [3].

Présentation clinique 
Le mode de présentation clinique de la maladie cœliaque 
s’est progressivement modifié [6]. Actuellement, il peut 
aller de symptômes gastro-intestinaux mineurs voire 
absents à des symptômes extra-intestinaux très sévères 
et souvent exclusifs [7]. Le tableau pédiatrique habituel 
associant une diarrhée chronique avec malabsorption 
responsable d’une cassure de la courbe pondérale chez 
un enfant, et répondant favorablement à un régime 
sans gluten, n’est plus aujourd’hui celui qui amène le 
plus au diagnostic de la maladie dans le monde. Dans 
notre contexte, la présentation classique est toutefois 
toujours d’actualité même si on constate davantage 
de présentations atypiques, que seul un faisceau 
d’arguments cliniques associé à des tests sérologiques 
et un aspect histologique classique permettront de les 
rattacher à cette maladie. Les enfants âgés de moins 
de 5 ans se présentent souvent avec une diarrhée, un 
retard de croissance et une distension abdominale.

La maladie cœliaque chez l’enfant : Quelles actualités ?
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Diagnostic de la maladie cœliaque 
   •  Les tests sérologiques 
Les marqueurs sérologiques constituent actuellement 
la première étape du diagnostic, quelle que soit la 
forme clinique et sont particulièrement utiles en cas 
de suspicion de maladie cœliaque devant des signes 
frustes ou atypiques [12]. Les IgA totales et les anti-
tranglutaminases-IgA sont recommandées comme 
moyens de dépistage initial chez tous les enfants. Chez 
les patients présentant un déficit en IgA, un test IgG 
anti-tranglutaminase et anti-endomysium doit être 
effectué dans un deuxième temps.
 •  La biopsie intestinale  
Le diagnostic de la maladie cœliaque repose sur la 
réalisation de biopsies intestinales avant de débuter 
le régime sans gluten. Les lignes directrices actuelles 
recommandent fortement d'effectuer au moins une 
biopsie du bulbe duodénal et au moins quatre biopsies 
du duodénum distal [13, 14]. Il est recommandé de 
pratiquer 4 à 6 prélèvements de muqueuse duodénale 
par biopsie, répartis sur la 2ème, 3ème, voire également 
la 4ème portion du duodénum du fait que la sévérité des 
lésions varie chez un même patient en fonction du site 
de la biopsie. La coloration vitale au bleu de méthylène 
permet d'orienter les biopsies en appréciant mieux le 
relief villositaire qui prend un aspect en mosaïque.
Les critères histologiques permettant d’évoquer le 
diagnostic de MC sur une biopsie intestinale  associent  
une  atrophie villositaire (AV) de degré variable et 
une augmentation du nombre des LIE. Ces deux 
signes majeurs sont fortement évocateurs d’une MC 
et sont associés à une hyperplasie des cryptes et une 
augmentation de la densité cellulaire du chorion. 
En se basant sur ces critères histologiques, plusieurs 
classifications ont été proposées dont celle de March-
Oberhuber qui est la plus utilisée. Le diagnostic de la 
maladie cœliaque  est établi si le score de Marsh est ≥2 
[15].
   • Tests génétiques HLA DQ2 /DQ8 :
La maladie cœliaque a une forte composante génétique. 
Le facteur de risque génétique le plus important de la 
maladie cœliaque est la présence des hétérodimères 
HLA-DQ2 (encodés par les allèles A1*05 et B1*02) et 
HLA-DQ8 (encodés par les allèles A1*03 et B1*0302). 
Presque tous les patients atteints de maladie cœliaque 
sont porteurs de l’un ou l’autre de ces types de HLA 

 Ceux âgés entre 6 et 11 ans décrivent plus des douleurs 
abdominales associées à une diarrhée et un ballonnement 
abdominal [8]. Plus l’âge du diagnostic avance, plus 
les symptômes deviennent atypiques et moins centrés 
sur tube digestif (Tableau I). Les adolescents peuvent 
présenter ainsi un retard pubertaire, une petite taille, 
des symptômes neurologiques ou une anémie [9].
  • La forme classique : elle débute chez un nourrisson  
quelques semaines après l’introduction du gluten dans 
l’alimentation. Elle est caractérisée par une diarrhée 
chronique avec des selles abondantes «en bouse de 
vache» ou intermittente alternant avec des phases de 
transit normal voire de constipation accompagnée d’une 
anorexie, pâleur, irritabilité et apathie. Les nausées, les 
vomissements et les douleurs accompagnent souvent 
les troubles du transit ; d’autres signes cliniques plus 
rares sont à reconnaître comme les œdèmes liés à une 
hypo-protidémie, les hématomes  témoignant de la 
malabsorption de la vitamine K et les signes de tétanie 
par hypocalcémie. Une décompensation sur le mode 
aigu appelée « crise cœliaque » est possible avec des  
diarrhées, des vomissements et une déshydratation.
  •  La forme atypique : fréquente chez le grand enfant, 
ses seuls signes évocateurs peuvent être une anémie 
ferriprive résistante aux traitements substitutifs, 
un retard de croissance et/ou pubertaire isolé, des 
douleurs abdominales, des troubles chroniques du 
transit sous forme de vomissements voire même de 
constipation.
• La forme silencieuse : appelée maladie cœliaque 
silencieuse, le patient ne présente aucun symptôme 
malgré la positivité des anticorps anti TG et la présence 
d'une atrophie duodénale.
  •  La forme latente : c’est forme asymptomatique,  
accompagnée d’anticorps circulants associés à la 
maladie cœliaque, sans atrophie villositaire. Il existe un 
risque accru de développer une authentique maladie 
cœliaque lors de l'exposition prolongée au gluten. Son 
traitement est encore incertain et controversé. Une 
surveillance clinique et sérologique de la MC (anticorps 
anti TG) est préconisée 1 fois/an.
  •  Les formes associées : l’association se fait surtout 
avec d’autres maladies auto-immunes. Le risque d’une 
autre maladie auto-immune est de trois à dix fois plus 
élevé chez les patients atteints de la maladie cœliaque 
par rapport à la population générale (Tableau II) [10,11].

La maladie cœliaque chez l’enfant : Quelles actualités ?
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Evolution 
L’efficacité du RSG sera jugée dans les trois mois 
suivant la suppression du gluten de l’alimentation 
sur la régression des symptômes cliniques et la 
négativation des anticorps spécifiques et après 12 à 24 
mois de régime par l’amélioration histologique avec 
repousse villositaire.

(HLA-DQ2 chez quelque 95 % des personnes atteintes 
de maladie cœliaque et HLA-DQ8 chez 5 %). Leur 
absence a une valeur prédictive négative de plus 
de 99 %, ce qui exclut essentiellement le diagnostic 
de maladie cœliaque. Le typage des antigènes des 
leucocytes humains peut s’avérer utile lorsque les 
résultats de la biopsie sont non concluants ou chez les 
personnes ayant entrepris de leur propre initiative un 
régime sans gluten avant de subir le test sérologique 
[16]. Les recommandations 2020 de la Société 
européenne de gastroentérologie,  hépatologie et 
nutrition pédiatriques pour le diagnostic de la MC sont 
résumées dans le tableau III. 

Traitement 

•  A court terme   
Sous régime sans gluten, l’évolution chez l’enfant 
cœliaque est remarquable. Les troubles du 
comportement se corrigent en 2 à 3 jours, l’enfant 
sourit à nouveau puis retrouve son appétit. Les selles 
se normalisent en quelques jours à quelques semaines. 
La reprise pondérale peut survenir dans les jours qui 
suivent l’exclusion du gluten. Parfois, elle tarde un peu 
plus et l’enfant retrouve son poids idéal en 6 mois à 1 
an. Le rattrapage statural est toujours retardé de 2 à 3 
mois par rapport au pondéral.
  •  A long terme 
En l’absence d’une amélioration clinique après 6 à 10 
mois du traitement, les principales causes de la non-
réponse au régime sans gluten doivent être envisagées. 
Il peut s’agir d’une mauvaise observance, d’un 
diagnostic erroné, de l’apparition des complications 
graves de la maladie cœliaque ou de la présence de 
pathologies associées. Les complications à long terme 
de la maladie cœliaque sont résumées dans le tableau 
IV.

Le riz et le  maïs sont autorisés. La consommation de 
l’avoine est possible sous réserve qu’il n’ait pas été 
contaminé sur la chaîne de production alimentaire par 
du blé, du seigle ou de l’orge.
Il y a un lien entre l’intolérance au lactose et la maladie 
cœliaque : la lactase, l’enzyme qui permet de digérer le 
lactose est présente au niveau des villosités intestinales. 
Comme la maladie cœliaque détruit les villosités de la 
surface de l’intestin, elle peut donc s’accompagner d’un 
déficit en lactase et par conséquent une intolérance au 
lactose. Un régime pauvre en lactose est donc proposé 
au début du régime sans gluten jusqu’à la régénération 
des villosités intestinales.
Plusieurs traitements alternatifs sont actuellement 
étudiés comme possibilités thérapeutiques dans le 
futur (Immunothérapie, Inhibition de la kinase Rho/
Rho, Blocage du passage du gluten à travers la barrière 
épithéliale par l’acétate de larazotide, Enzymes 
dégradant le gluten).

Suivi 
Comme mentionné plus haut, l’efficacité du RSG sera 
jugée sur une amélioration clinique et biologique 
franche dans les trois mois suivant la suppression 
du gluten de l’alimentation, par la régression des 
symptômes cliniques, la négativation des anticorps 
spécifiques et l’amélioration histologique avec repousse 
villositaire sur la biopsie de contrôle réalisée après 12 
à 24 mois de régime[17]. La figure 2 et le tableau V 
reprennent respectivement les principales modalités 
diagnostiques et de surveillance sous traitement.  

Le seul traitement actuellement connu pour la MC  
est l’adhésion stricte et à vie à un régime sans gluten. 
Celui-ci nécessite d’exclure tous les aliments naturels 
ou industriels contenant des produits dérivés du blé, 
du seigle, de l’orge.

Conclusion 
La maladie cœliaque a été le sujet de plusieurs 
travaux depuis sa description pour la première fois. 
Son diagnostic et son traitement sont bien codifiés, 
sa pathogénie reste encore mal définie malgré les 
différentes découvertes sur le plan immunologique et 
génétique.
Le seul traitement actuellement efficace est le régime 
alimentaire sans gluten. Cependant, ce régime à lui seul 
ne suffit pas à la prise en charge d’un patient cœliaque 
; autour de celui-ci s’organise une prise en charge ayant 
pour but une insertion dans la vie sociale, un soutien, 
un suivi, en d’autres termes un réel accompagnement. 
L’information et l’éducation des malades et de 
leurs familles sont indispensables. Il est important 
d’expliquer au patient l’importance de l’adhésion 
parfaite au régime sans gluten, même en l’absence de 
symptômes, et les risques à moyen et à long terme 
encourus en cas de mauvaise observance du régime.
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Tableau I : Signes atypiques  de la maladie cœliaque

 Tableau II :  Les situations cliniques associées à un risque accru de MC 

La maladie cœliaque chez l’enfant : Quelles actualités ?
Rev. Mar. Sci. Santé 2023 : 2 (2) : 207 - 216



213 Revue Marocaine des Sciences de la Santé

Figure 1: Grades histologiques des dommages de la muqueuse intestinale au 
cours de la maladie cœliaque 
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Tableau III : Recommandations  2020 de la Société européenne de gastroenté-
rologie,  hépatologie et nutrition pédiatriques pour le diagnostic de la MC

La maladie cœliaque chez l’enfant : Quelles actualités ?
Rev. Mar. Sci. Santé 2023 : 2 (2) : 207 - 216



215 Revue Marocaine des Sciences de la Santé

Tableau IV : Complications à long terme de la maladie cœliaque 

Tableau V : Modalités de suivi sous traitement
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Figure 2 : Algorithme pour la maladie cœliaque de l’enfant selon ESPGHAN 2020
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Résumé 

Abstract 

Au Maroc, la rétinopathie diabétique est la première cause de cécité́ et représente un véritable problème 
de santé publique dont la prise en charge a bénéficié ces dernières années de la mise au point de nouvelles 
techniques d’imageries pouvant s’inscrire dans une imagerie multimodale. Le dépistage de la rétinopathie 
diabétique connait également un essor avec le développement récent de la télémédecine au profit des régions 
médicalement isolées. La télémédecine associée à une interprétation quasi instantanée des rétinophotographies 
par un système d’intelligence artificielle permettra à l’avenir d’optimiser la vitesse et la qualité de la prise en 
charge pour tous les diabétiques. Les thérapeutiques ont également bénéficié d’avancées considérables avec 
la découverte des anti-VEGF qui ont révolutionné le pronostic visuel des œdèmes maculaires diabétiques et 
le développement de la chirurgie endooculaire.  En parallèle, des avancées notables sont réalisées pour une 
meilleure compréhension de la physiopathologie pour mettre au point de thérapeutiques ciblées visant les 
stades précoces de la rétinopathie diabétique. 

   Mots-clés : multimodale, télémédecine, intelligence artificielle

In Morocco, diabetic retinopathy is the leading cause of blindness and represents a real public health problem 
whose management has benefited in recent years from the development of new imaging techniques that can be 
part of multimodal imaging. Screening for diabetic retinopathy is also booming with the recent development of 
telemedicine for the benefit of medically isolated regions. Telemedicine associated with an almost instantaneous 
interpretation of retino photographs by an artificial intelligence system will in the future make it possible to 
optimize the speed and quality of care for all diabetics. Therapeutics have also benefited from considerable 
advances with the discovery of anti-VEGF drugs which have revolutionized the visual prognosis of diabetic 
macular edema and the development of endo-ocular surgery. At the same time, notable advances are being 
made for a better understanding of the pathophysiology in order to develop targeted therapies targeting the 
early stages of diabetic retinopathy.

   Keywords: multimodal, telemedicine, artificial intelligence
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L’altération précoce anatomique et fonctionnelle du 
complexe neurovasculaire de la rétine avec l’apoptose 
des neurones, l’activation précoce des cellules gliales 
de Muller, la perte des jonctions serrées des cellules 
endothéliales et la perte des péricytes conduit à la 
rupture de la barrière hémato rétinienne interne [9]. 
Les conséquences de cette micro-angiopathie vont se 
traduire par 2 mécanismes distincts mais qui peuvent 
coexister : l’hyper perméabilité et l’ischémie rétinienne 
[8]. La rupture de la barrière hémato rétinienne 
conduit au passage d’eau et de solutés des vaisseaux 
vers l’espace extra vasculaire en obéissant aux lois 
de Starling. C’est ainsi que toute augmentation de la 
pression hydrostatique telle que l’HTA ou la baisse de 
la pression oncotique comme dans l’hypoprotidémie 
de l’insuffisance rénale va accélérer l’accumulation 
de liquide dans le tissu rétinien et en particulier 
au niveau de la macula. D’autre part, l’ischémie 
rétinienne entraine une hypoxie qui va stimuler les 
facteurs de croissances vascular endothelial grow 
factor (VEGF) et des cytokines pro-inflammatoires 
[7] : c’est la rétinopathie diabétique dite proliférante 
qui marque un tournant décisif dans le pronostic 
visuel des patients diabétiques. La compréhension 
du rôle clé des VEGF a bouleversé le pronostic de la 
rétinopathie diabétique.

Avancées diagnostiques dans la 
rétinopathie diabétique
Au Maroc, le diagnostic de la rétinopathie diabétique 
se fait de plus en plus lors du bilan général 
systématique du diabète, l’apparition de signes 
fonctionnels ophtalmologiques étant déjà les témoins 
des complications de la rétinopathie. L’examen 
du fond d’œil recherche les lésions sémiologiques 
de la rétinopathie diabétique : micro anévrysmes, 
hémorragies, exsudats, nodules cotonneux, 
dilatations veineuses, anomalies micro-vasculaires 
intra rétiniennes, néo vaisseaux permettant de 
classer la rétinopathie en 5 stades (tableau 1). La 
classification de la maculopathie diabétique scinde les 
formes ischémiques et les formes œdémateuses qui 
sont classées en 3 grades de sévérité croissante [12] 
(tableau 2). Chez le diabétique type 2, il n’est pas rare 
de trouver des signes d’HTA associés avec des artères 
de calibres réduits, des hémorragies rétiniennes en 
flammèches, des nodules cotonneux péri papillaires 
et un œdème maculaire. En l’absence de signes de 
rétinopathie diabétique, l’examen du fond d’œil est 
suffisant et ne nécessite pas le recours à des examens 
complémentaires.

Introduction

Épidémiologie

Nouvelle approche physiopathologique 

Le diabète est une maladie chronique grave qui altère 
les vaisseaux de gros et de petits calibres et qui peut 
mettre en péril le pronostic fonctionnel et même vital en 
l’absence de traitement. La micro-angiopathie concerne 
essentiellement l’œil et le rein qui sont souvent touchés 
de manière concomitante. La rétinopathie diabétique 
constitue la 1ère cause mondiale de cécité et représente 
la principale complication ophtalmologique du diabète. 
En second plan, d’autres complications fonctionnelles, 
infectieuses ou organiques peuvent être retrouvées. 

Nous ne disposons pas de données épidémiologiques à 
l’échelle nationale marocaine néanmoins on peut estimer 
que la prévalence de la rétinopathie diabétique est située 
entre 30 et 35% chez la population diabétique [1]. Les 
principaux facteurs de risque sont la durée du diabète, 
le déséquilibre glycémique et l’hypertension artérielle. 
Le déséquilibre glycémique avec une hémoglobine 
glyquée (HbA1c) augmentée est directement corrélé 
à la gravité de la micro-angiopathie rétinienne [1]. 
La durée d’évolution du diabète est essentiellement 
retrouvée dans le type 1 où la rétinopathie diabétique 
survient généralement après 10 à 20 ans d’évolution 
du diabète. L’hypertension artérielle est un facteur de 
risque cardio vasculaire qui amplifie la sévérité des 
altérations micro vasculaires surtout dans le diabète de 
type 2 chez qui l’hypertension artérielle est deux fois 
plus fréquente par rapport à la population générale [2]. 
A moindre mesure, les dyslipidémies multiplient par 
1,5 le risque de développer une rétinopathie diabétique 
[3]. D’autres facteurs de risque ont été étudiés tels 
que la néphropathie avec des études quelque fois 
discordantes [4] [5].

La physiopathologie de la rétinopathie diabétique 
est complexe et partiellement élucidée mais sa 
compréhension reste un enjeu crucial pour la mise 
au point de thérapeutiques ciblées et efficaces. Il a été 
démontré que le primum movens de la rétinopathie 
diabétique est une hyperglycémie durable qui 
engendre progressivement des modifications 
biochimiques avec un stress oxydatif et la production 
des produits de la glycation (AGE) délétères pour le 
tissu rétinien [6]. De récentes publications [7] révèlent 
un nouveau concept celui d’une « neuro rétinopathie 
» où la dégénérescence des cellules neuronales 
ganglionnaires précèderait l’atteinte vasculaire. Les 
cellules de Muller y joueraient un rôle central [8]. 
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La prise de rétino photographies permet d’archiver 
le suivi du diabétique de manière précise et objective 
(figures 1, 2 et 3). L’apparition d’un syndrome 
maculaire doit conduire à la réalisation d’une optical 
cohérence tomographie (OCT) maculaire qui est 
l’examen de référence non invasif qui permet une 
analyse en coupe précise de la macula : épaisseur, 
présence de logettes, interface vitréo rétinienne 
(figure 4).Contrairement à l’OCT, l’angiographie est 
un examen invasif qui met en évidence la rupture 
de la barrière hémato rétinienne avec la diffusion du 
colorant dans les espaces extra vasculaires. 
Les zones d’ischémies rétiniennes apparaissent sous 
forme de plages rétiniennes hypo fluorescentes et les 
néo vaisseaux situés en marge des zones d’ischémie 
apparaissent hyper fluorescents du fait de la diffusion 
du colorant à travers leurs parois fragiles. L’OCT 
angiographie est une nouvelle technique d’imagerie 
rapide, reproductible, non invasive et qui ne nécessite 
pas l’injection de produit colorant. Ce sont les 
mouvements des érythrocytes qui sont analysés pour 
fournir une cartographie très précise des réseaux 
capillaires superficiels, intermédiaires et profonds 
[10]. L’imagerie multimodale intègre l’ensemble 
de ces examens pour optimiser le diagnostic de la 
rétinopathie diabétique et sa prise en charge [11].

La pierre angulaire de la prise en charge de la 
rétinopathie diabétique, quel que soit le stade, repose 
sur l’équilibre glycémique et tensionnel. Les grandes 
études telles que diabetes control and complications 
trial (DCCT) et la United Kingdom prospective 
diabetes study (UKPDS) recommandent de cibler une 
HbA1c inférieure ou égale à 7 % et une tension artérielle 
strictement inférieure à 140/80mmHg [8]. L’arrêt 
du tabac est également fortement recommandé ainsi 
que le traitement d’une dyslipidémie. L’hémodialyse 
aurait un effet bénéfique sur l’œdème maculaire selon 
certaines études [13].

Le traitement physique par photocoagulation pan 
rétienne est le gold standard de la rétinopathie 
diabétique proliférante et de la pré-proliférante 
sévère dans certaines situations susceptibles 
d’accélérer la progression vers la prolifération de 
néovaisseaux telles que la grossesse ou la puberté.

 L’étude ETDRS [8] a prouvé qu’un traitement 
laser précoce diminue la progression vers une 
rétinopathie diabétique proliférante de 50 % 
par rapport au groupe contrôle. Les formes 
compliquées de la rétinopathie diabétique 
nécessitent un traitement spécifique qui repose 
le plus souvent sur la chirurgie endo oculaire, 
démontré par l’étude The Diabetic Retinopathy 
Vitrectomy Study [14]. La chirurgie endo oculaire 
s’est perfectionnée ces dernières années avec la mise 
au point de vitreotomes à haute vitesse, de sondes 
d’endolaser qui sont illuminées, la diathermie et le 
développement de trocarts de 23, 25 et 27 gauges 
permettant de faire des micro incisions sclérale ne 
nécessitant pas de point de suture.

Prise en charge actuelle de la 
rétinopathie diabétique

• Rétinopathie diabétique

L’œdème maculaire est la principale cause de baisse 
d’acuité visuelle chez le diabétique dont la prise 
en charge est bien codifiée (figure 5). La base du 
traitement est le contrôle des facteurs systémiques, 
glycémie et tension artérielle quel que soit le stade. 
Si l’acuité visuelle est > 6/10, l’œdème maculaire 
doit être surveillé. Lorsque l’acuité visuelle est ≤ 6 
/10, les injections intra vitréenne d’anti VEGF sont 
le gold standard [14]. Il existe plusieurs molécules 
: le ranibizumab, l’aflibercept, le bévacizumab et 
le brolucizumab.  Ces molécules ont une demi vie 
relativement courte et nécessitent d’être réinjectées 
dans le globe oculaire régulièrement pour maintenir 
leur efficacité [7]. Chez les patients peu compliants, 
l’injection intra vitréennes de dexaméthasone ou 
de fluocinolone acétonide sous forme d’implants 
à libération prolongée et stable sur une durée de 
6 mois est préférable [15]. Une surveillance du 
glaucome cortico induit et de la cataracte doivent 
être réalisées. Les indications du laser focal sont 
réduites aux micro-anévrisme situées à plus de 750 
à 1000 μ du centre de la macula et la chirurgie endo 
oculaire reste indiquée en cas de traction vitréo 
maculaire [14].
Une meilleure compréhension de la physiopathologie 
de la rétinopathie permet d’explorer de nouvelles 
thérapeutiques qui agiraient à des stades précoces de 
la rétinopathie diabétique tels que : inhibiteur protéine 
kinas, ruboxistaurine, inhibiteurs de l’angiopoïétine 
2, inhibiteurs des chimiokines MCP-1, danazol, 
minocycline [16] [17] …

• Œdème maculaire
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La prévention primaire passe par un équilibre 
stricte glycémique et tensionnel. Le contrôle de ces 
facteurs de risque permet la pré¬vention ou même la 
régression des signes de rétino¬pathie débutante et 
évite l'aggravation d’une rétinopathie diabétique déjà 
installée. La collaboration des différents professionnels 
de santé ophtalmologiste, néphrologue, cardiologue 
et généraliste est essentielle pour optimiser la prise en 
charge multidisciplinaire du diabétique. 
L’auto fluorescence cutanée des produits de la 
glycation avancée est un examen simple et non invasif 
qui n’est pas encore utilisé en pratique courante mais 
qui permettrait de dépister les diabétiques susceptibles 
de développer une rétinopathie diabétique [18].

Nouveautés dans la prévention de la 
rétinopathie diabétique

Le dépistage systématique da la rétinopathie diabétique 
doit se faire sitôt le diagnostic de diabète type 2 posé 
ou après 5 ans chez le type 1 par la réalisation d’un 
fond d’œil à l’ophtalmoscopie indirecte à la lampe 
à fente ou par la prise de rétino photographie. Cet 
examen sera par la suite annuel sauf dans certaines 
situations telles que la grossesse ou la puberté qui 
stimulent la progression de la rétinopathie diabétique 
qui nécessitent un suivi étroit et régulier. 
Devant le nombre croissant de diabétiques avec le 
vieillissement de la population et les difficultés d’accès 
aux soins pour les diabétiques habitant dans des 
régions médicalement reculées, la télémédecine prend 
une place prépondérante [19]. En effet, l’acquisition 
des rétino photographies peut être réalisées par un 
technicien formé puis leur interprétation se fera en 
différé par un ophtalmologiste puis intègrera le patient 
dans le circuit de soin approprié. L’interprétation des 
rétino photographies peut être accélérée en ayant 
recours à des systèmes d’intelligence artificielle 
dont la sensibilité et la spécificité sont comparables à 
celles de l’examen réalisé par un ophtalmologue [19]. 
L’intégration d’un système d’imagerie multimodale 
permettrait un diagnostic plus précis à l’avenir [20]. 

La rétinopathie est la principale complication 
ophtalmologique du diabète et elle peut être associés 
à d’autre atteintes qu’il convient de rechercher [7]. 

Ce sont d’abord les troubles fonctionnels de la 
réfraction qui sont transitoires et fréquemment 
retrouvés lors des grandes variations de glycémie.
Ces troubles réfractifs correspondent à 
l’hypermétropie, la myopie transitoire, la presbytie 
précoce ou les troubles de l’accommodation. On 
retrouve également des troubles de la vision des 
couleurs d’axe bleu jaune. On note une fragilité 
cornéenne chez le diabétique avec une vulnérabilité 
accrue pour développer des kératites voir des ulcères 
dont la cicatrisation sera plus lente. Par ailleurs, 
le risque d’infection est plus important avec une 
fréquence plus accrue de blépharites, de chalazions, 
d’orgelet. La cataracte, le plus souvent sous capsulaire 

Les complications ophtalmologiques 
extra-rétiniennes du diabète 

Cette revue des complications oculaires secondaires 
au diabète met en exergue la gravité de la 
rétinopathie diabétique dont les complications sont 
redoutables et souligne l’importance capitale d’une 
prévention intensive afin d’optimiser la prise en 
charge multidisciplinaire du patient diabétique. 
Des thérapeutiques ciblées basées sur une meilleure 
compréhension de la physiopathologie amélioreront 
le pronostic visuel des diabétiques.

Conclusion
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Tableau 1 : Classification de la rétinopathie diabétique
RD : Rétinopathie Diabétique, 

RDNP : Rétinopathie Diabétique Non Proliférante,
RDP : Rétinopathie Proliférante

Tableau 2 : Classification de l’œdème maculaire (OM)
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Figure 1 :   Rétino-photographie d’une rétinopathie diabétique non proliférante modérée 
associée à un œdème maculaire modéré avec exsudats circinés

Figure 2 : Rétino-photographie d’une rétinopathie diabétique proliférante avec néo vais-
seaux pré papillaires compliquée d’hémorragie rétro hyaloidienne et associée à un œdème 

maculaire sévère
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Figure 3 : Rétino-photographie d’une rétinopathie diabétique proliférante compliquée 
d’un décollement de rétine tractionnel avec prolifération vitréo rétinienne et d’hémorra-

gie rétro hyaloïdienne

Figure 4 : Optical cohérence tomography maculaire d’un œdème maculaire cystoïde avec 
une lame de décollement séro rétinien
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Figure 5. Algorithme de prise en charge de l’œdème maculaire diabétique
OMD : œdème maculaire diabétique, 

IVT : injection intra vitréenne, 
VEGF : vascular endothelial grow factor
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Résumé 

Abstract 

L’auto-énucléation oculaire ou œdipisme est une urgence ophtalmologique et psychiatrique rare mais grave. 
Elle survient généralement chez des patients atteints de troubles mentaux graves tels que la schizophrénie.  
L’oedipisme peut être uni- ou bilatéral et peut engager le pronostic vital du patient. Nous rapportons dans 
cette observation le cas d’un jeune patient schizophrène, auteur d’une auto-énucléation dramatique de l’œil 
gauche dans un cadre de dépersonnalisation. Notre cas clinique souligne l’importance de la prise en charge 
adaptée des symptômes psychotiques chez les malades souffrant de maladies mentales graves afin de prévenir 
les comportements d’auto-mutilations graves. 

   Mots clés : oedipisme ; schizophrénie ; prévention 

Ocular self-enucleation or oedipism is a rare and serious ophthalmologic and psychiatric emergency that usually 
occurs in patients with severe mental disorders such as schizophrenia. Oedipism can be unilateral or bilateral 
and can threaten the patient's vital prognosis. We report in this observation the case of a young schizophrenic 
patient who committed a dramatic self-enucleation of his left eye in the context of depersonalization. Our clinical 
case underlines the interest of the appropriate management of psychotic symptoms in patients suffering from 
serious mental illnesses to prevent serious self-harm behavior.

   Keywords : oedipism ; schizphrenia ; prevention  n 
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Discussion 
L’auto-énucléation oculaire ou oedipisme est à la fois 
une urgence ophtalmologique et psychiatrique mais 
aussi neurologique du fait du risque d’hémorragie sous-
arachnoïdienne et de méningite par brèche ostéoméningée. 
L’incidence de l’oedipisme est estimée à 1/30000000 par an 
avec une fréquence égale entre les 2 sexes [2,3].
En plus de la schizophrénie [4], les automutilations oculaires 
uni ou bilatérales complètes ou incomplètes ont été 
observées dans plusieurs affections psychiatriques telles que 
les troubles psychotiques brefs, la dépression psychotique 
avec idées délirantes paranoïdes, les troubles bipolaires 
et les troubles psychotiques induits par les substances 
psychoactives [5-9]. Certaines affections organiques peuvent 
également être à l’origine d’oedipisme comme telles que 
l’épilepsie et la neurosyphilis [10,11]. 
La littérature psychiatrique sur les auto-énucléations indique 
que cet acte violent survient essentiellement dans un contexte 
de délire à thématique religieuse ou sexuelle [12]. A notre 
connaissance, aucun cas n’a été publié d’oedipisme dans un 
contexte de dépersonnalisation n’a été à ce jour rapporté. 
Au plan sémiologique, l’anxiété précède contamment le 
geste d’automutilation. Elle est croissante et accompagnée 
d’une agitation extrême et d’un sentiment de colère et 
d’impuissance. Le passage à l’acte est suivi d’un soulagement 
important de la tension [13]. Les antipsychotiques sont très 
efficaces pour la prévention secondaire comme ça a été le cas 
de notre patient qui avait très bien évolué sous traitement 
neuroleptique classique à base d’Haloperidol à 9 mg par jour 
et de Lévomépromazine à 300 mg par jour [14].

Introduction 

Observation 

L’auto-énucléation oculaire ou œdipisme est une 
urgence ophtalmologique et psychiatrique mais grave 
qui survient généralement chez des patients atteints 
de troubles mentaux graves tels que la schizophrénie. 
Elle peut être uni- ou bilatérale et peut engager le 
pronostic vital du patient [1]. Nous rapportons dans 
cette observation le cas d’un jeune schizophrène qui a 
commis une auto-énucléation dramatique de son œil 
gauche dans un cadre de dépersonnalisation.

O.C est un patient âgé de 24 ans, fils unique de parents 
divorcés depuis 23 ans, actuellement pris en charge 
par ses grands-parents maternels et vit depuis 3 ans 
avec sa mère. Le patient a quitté le lycée après 2 ans 
d'échec au baccalauréat.
Le patient avait commencé ses habitudes toxiques dès 
l'âge de 12 ans par un tabagisme à raison d’un paquet 
par jour, un alcoolisme occasionnel à partir de l’âge 
de 16 ans et une consommation régulière de cannabis 
à partir de 18 ans.
L’histoire de sa maladie remonte à 4 ans par l’installation 
progressive d’hallucinations auditives et visuelles 
sans rapport avec sa consommation du cannabis. Ces 
expériences hallucinatoires se sont aggravées par des 
idées de persécution envers son entourage familial, 
avec un retentissement social et professionnel très 
marqué. 
Un an après le début de ces troubles, le patient a 
rapporté une exacerbation de la symptomatologie 
hallucinatoire et délirante suite à une mauvaise 
observance thérapeutique, avec une consommation 
excessive du cannabis. La symptomatologie s’est 
aggravée progressivement jusqu’au jour où il avait 
présenté une expérience hallucinatoire visuelle 
terrifiante, une irritabilité et une insomnie, avec un 
épisode de dépersonnalisation et d’angoisse intense 
« le patient voyait son œil gauche sortir du miroir et 
essayer de l'attaquer. Terrifié, il a commencé à crier en 
allant chercher un couteau dans la cuisine pour enlever 
son œil afin de se débarrasser de cette angoisse massive 
».  Le patient a introduit devant des membres de sa 
famille, le couteau dans son globe oculaire gauche à 
travers la paupière supérieure. Il a ensuite pris l’œil 
par ses propres doigts et il a continué à le sectionner 
jusqu’à l’énucléation totale. 

Une monstrueuse automutilation qui a permis 
paradoxalement au patient de ressentir un grand 
soulagement, avec une diminution marquée de 
l’angoisse (Figure 1). 
Le patient a été admis aux urgences où il a bénéficié 
d’une intervention ophtalmologique urgente. Une fois 
stabilisé sur le plan organique le patient fut hospitalisé 
en psychiatrie où il fut mis sous neuroleptiques 
classiques avec une très bonne évolution de son état 
clinique.
Après un recul de 3 ans, le patient est bien stabilisé 
sous neuroleptiques et bien inséré sur le plan 
socioprofessionnel. Il se montre critique vis-à-vis de 
son comportement d’auto-mutilation qu’il dit ne jamais 
penser à le refaire Des procédures pour une éventuelle 
réparation esthétique sont actuellement en cours. 
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Conclusion 

Conflit d’intérêt : aucun

L’auto-énucléation oculaire est une conduite automutilatrice rare et grave, nécessitant une prise en charge 
multidisciplinaire, psychiatrique, ophtalmologique et neurologique. Le risque de récidive de l’acte est non 
négligeable, d’où la nécessité d’un suivi psychiatrique régulier pour ces patients.
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Figure 1 : Région orbitaire gauche 3 ans après l’auto-énucléation 
oculaire
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Résumé 

Abstract

La brachymésophalangie V (BMP V) ou l’hypoplasie de la deuxième phalange du 5ème doigt est l’anomalie de 
la main la plus fréquente. Elle est caractérisée par une phalange moyenne courte et large du 5ème doigt. Elle 
peut être isolée ou syndromique et représente l’une des anomalies rencontrées dans la trisomie 21. L’objectif 
de ce travail est de déterminer la fréquence de la BMP V chez les patients trisomiques 21. Il s’agit d’une étude 
rétrospective descriptive portant sur les patients atteints d’une trisomie 21, reçus en consultation de génétique 
médicale au niveau du CHU Mohammed VI, confirmée par caryotype, recrutés sur une période de 4 ans et chez 
qui nous avons cherché la présence de la BMP V. Chez 61 patients trisomiques 21, la BMP V a été retrouvée dans 
55 % des cas, avec une légère prédominance masculine et un caractère bilatéral dans presque deux tiers des cas. 
En conclusion, la BMP V est un signe clinique fréquent dans la trisomie 21 et représente un outil clinique d’aide 
au diagnostic devant un phénotype atypique, et en prénatal en association avec les autres signes échographiques 
de la trisomie 21.

    Mots clés: Brachymésophalangie V ; Trisomie 21 ; caryo type ; prénatal 

Brachymesophalangia V (BMP V) or hypoplasia of the second phalanx of the 5th finger is the most common 
hand malformation. It is characterized by a short and wide middle phalanx of the 5th finger. It can be isolated 
or syndromic, and it represents one of the anomalies encountered in trisomy 21. The purpose of this work is 
to determine the frequency of BMP V in patients with this genetic disease. This is a retrospective descriptive 
study of patients with trisomy 21, received in medical genetics consultation at the Mohammed VI university 
hospital, over a period of 4 years, confirmed by karyotype, and in which we looked for the presence of BMP 
V. In 61 Down syndrome patients, BMP V was found in 55% of cases, with a slight male predominance, and in 
almost two thirds of cases, was bilateral. In conclusion, The BMP V is a frequent clinical sign in trisomy 21 and 
represents a clinical tool for the diagnosis especially, when the phenotype is atypical, and in the prenatal context 
in association with other ultrasound signs of trisomy 21.

    Keywords : BrachymésophalangiaV ;Trisomy 21 ; karyotype ; prenatal 
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Introduction 

Résultats 

Discussion

Matériel et méthodes 

La trisomie 21 ou syndrome de Down est la maladie 
chromosomique viable la plus fréquente. Elle 
représente la cause la plus fréquente de déficience 
intellectuelle d’origine génétique, et se définit par la 
présence d’un chromosome 21 surnuméraire [1]. Le 
diagnostic est basé sur le phénotype clinique et sur 
la mise en évidence de l’anomalie chromosomique 
par le caryotype constitutionnel. La trisomie 21 peut 
être à l’origine de plusieurs signes cliniques qui ne 
sont toutefois pas constants chez toutes les personnes 
atteintes.  La pésentation clinique associe une 
dysmorphie faciale avec des anomalies des extrémités, 
un retard psychomoteur et un risque augmenté de 
certaines malformations ou complications médicales 
dont aucune n'est pathognomonique. L’hypoplasie 
de la phalange moyenne du cinquième doigt, appelée 
brachymésophalangie V (BMP V), est l’une des 
anomalies des extrémités rapportées dans la trisomie 
21 [2].
La BMP V est une malformation congénitale du 
cinquième doigt caractérisée par une phalange 
moyenne courte et large à l’origine d’une 
brachydactylie [3]. En pratique, elle peut être isolée 
sans signification pathologique chez une personne 
bien portante, connue sous le nom de brachydactylie 
de type A3, ou bien syndromique associée à d’autres 
signes cliniques comme dans la trisomie 21 [4]. 
Au Maroc, la fréquence de cette anomalie dans la 
population générale n’est pas connue et elle est non 
évaluée chez les patients atteints de la trisomie 21. 
Notre objectif à travers ce travail est d’étudier la 
fréquence de la BMP V dans une cohorte de patients 
trisomiques 21 au niveau de la région de l’Oriental du 
Maroc.

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant 
sur les patients atteints d’une trisomie 21 confirmée 
génétiquement, recrutés sur une période de 4 ans 
(2019-2022) et chez qui la présence ou l’absence 
de BMP V a été mentionnée sur le dossier médical 
de notre service. Tous ces patients sont originaires 
de la région orientale du Maroc et ont bénéficié 
d’une consultation de génétique médicale au Centre 
Hospitalo-Universitaire Mohammed VI d’Oujda. 

Le diagnostic de la maladie s’est basé sur le phénotype 
clinique et sur l’étude cytogénétique réalisée au 
sein du Laboratoire de Génétique Médicale du 
CHU Mohammed VI d’Oujda. Les patients ayant 
une suspicion de trisomie 21 sans confirmation 
cytogénétique et les patients sans mention de la 
présence ou l’absence de la BMP V sur leurs dossiers 
ont été exclus. Pour chaque patient, nous avons noté 
l’âge, le sexe, le type cytogénétique de la trisomie 21, 
la présence ou l’absence de BMP V et son caractère 
unilatéral ou bilatéral. Les informations recueillies ont 
été saisies et codées sur un fichier Excel dans le but de 
les analyser statistiquement. Toutes les analyses ont 
été effectuées à l’aide du logiciel SPSS Version 21.0.

Nous avons étudié 61 patients trisomiques 21. 
Les caractéristiques descriptives des patients sont 
présentées dans le tableau I. La médiane d’âge des 61 
patients était de 6 mois (2 jours -21 ans). 
Nous avons dénombré 34 trisomiques (57 %) de sexe 
masculin et 27 trisomiques (43%) de sexe féminin. 
Cinquante cinq patients (91%) avaient une trisomie 21 
libre et homogène sur le caryotype. La BMP V a été 
retrouvée chez 34 patients avec une fréquence de 55 % 
(figure 1). Elle était bilatérale chez 23 patients (37%) et 
unilatérale chez 11 patients (18%).
Vingt et un  patients (64%) ayant une BMP V étaient 
de sexe masculin et 13 patients (36%) étaient de sexe 
féminin, soit un sex-ratio maculin/féminin de 1,77 
(figure 2). Toutes les filles trisomiques 21 avec BMP V 
dans notre série avaient une BMP V bilatérale.

La BMP V est la plus fréquente de toutes les anomalies 
squelettiques de la main [3]. Elle est nommée 
également brachydactylie A3 [5]. Malgré sa présence 
à faible proportion dans la population générale 
[5], sa fréquence chez les patients trisomiques 21 
est plus importante d’autant plus que ces patients 
présentent souvent des métacarpiens et des phalanges 
relativement courts.
Afin d’étudier la fréquence de la BMP V dans la 
trisomie 21 dans la région de l’Oriental, nous avons 
mené une étude descriptive qui avait montré que 55% 
des patients trisomiques 21 recrutés dans notre étude 
avaient une BMP V. 

La brachymésophalangie du 5ème doigt chez les patients ayant une trisomie 21, 
un signe fréquent ?
 Rev. Mar. Sci. Santé 2023 : 2 (2) : 231 - 237



233 Revue Marocaine des Sciences de la Santé

Conclusion 
La  BMP V ou l’hypoplasie de la deuxième phalange 
du 5ème doigt est un signe clinique fréquent dans la 
trisomie 21. Notre étude vient consolider les résultats 
déjà publiés sur cette anomalie. Elle représente un outil 
clinique d’aide au diagnostic en particulier devant 
un phénotype atypique de trisomie 21 et en prénatal 
en association avec les autres signes échographiques 
pour le dépistage non invasif tardif de la trisomie 21.

Cette fréquence est proche de celle retrouvée chez 
des patients atteints de trisomie 21 rapportée dans la 
littérature et qui est d’environ 60% [6]. Un pourcentage 
significativement plus élevé que celui de la population 
générale et qui est de 3,4 % à 21 % [4]. Vintzileos et 
al. ont rapporté une prévalence de 2,6 % de la BMP 
V dans la population à caryotype normal contre 13 % 
chez les fœtus atteints de trisomie 21 [7].
Le diagnostic de la BMP V se fait cliniquement par 
la constatation de la présence d’un deuxième espace 
inter-phalangien court ou de l’absence de cet espace 
avec un seul pli de flexion au niveau du 5ème doigt. 
Cet aspect clinique est dû à l’absence ou le 
raccourcissement de la phalange moyenne du 5ème 
doigt avec inclinaison de la surface articulaire 
entraînant une déviation radiale de la phalange distale 
(Figure 3) [4].
Le diagnostic clinique de la trisomie 21 est souvent 
facile, mais peut être parfois difficile chez le nouveau-
né. La BMP V est un signe clinique d’orientation 
poussant à rechercher systématiquement devant un 
faciès atypique une trisomie 21.
La BMP V peut être un signe fiable pour le dépistage 
anténatal non invasif tardif de la trisomie 21 [8]. Chez 
le fœtus, la phalange moyenne du 5ème doigt subit 
des changements morphologiques de façon variable 
entre 17 et 23 semaines de la gestation et elle est la 
dernière des phalanges de la main à s’ossifier [9]. 
Durant le deuxième trimestre, la BMP V a été décrite 
au-delà de la 17ème semaine de gestation avec des 
valeurs prédictives variables selon les études [10]. 
Dans notre étude, la BMP V était plus fréquente chez 
les garçons avec un sex-ratio de 1,77. Cela pourrait être 
expliqué par la légère prédominance du sexe masculin 
dans les séries des enfants trisomiques 21 rapportées 
(sex-ratio à 1,5) [11].On n’a pas trouvé d’études qui 
parlent de la distribution de la BMP V selon le sexe 
chez les trisomiques 21 hormis une étude réalisée 
sur la brachydactylie de type A3(BMP V isolée) par 
Williams et al. a montré une fréquence plus élevée 
de cette anomalie chez les garçons à raison de 12,9% 
contre 8,9% chez les filles [3].
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Tableau I : Caractéristiques descriptives de la population étudiée
∞ exprimée en moyenne ± écart-type
£ exprimée en effectif (pourcentage) 
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Figure 1 : Fréquence de la brachymésophalangie V chez les 
patients trisomiques 21

Figure 2 : Distribution en fonction du sexe
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Figure 3: Vue ventrale de mains de patients trisomiques 21 de notre service de 
génétique médicale montrant un seul trait au niveau du 5ème doigt en faveur d’une 
brachymésophalangie V : flèche rouge : présence d’un espace inter-phalangien court, 

flèche bleue : présence d’un seul pli inter-phalangien.
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