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Le Maroc est déclaré zone «Polio Free» par 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 
c’est une bonne nouvelle que les marocains ont 
pu lire dans les journaux en septembre 2015 ; 
mais avant tout, c’est une récompense méritée 
et obtenue grâce aux efforts de lutte déployés 
depuis des décennies afin de pouvoir arriver, 
en 1989, à éliminer le poliovirus sauvage de 
notre pays.
En effet, la poliomyélite a été éliminée avec 
succès grâce à des actions combinées unis-
sant la vaccination systématique renforcée et 
généralisée à toutes les provinces/préfectures 
du pays depuis Tanger à Lagouira, une sur-
veillance active dans les zones à risque et un 
laboratoire accrédité. Tout ceci ne pourra don-
ner de meilleurs résultats sans l’engagement 
politique au plus haut niveau. Grâce à la Haute 
Sollicitude de Sa Majesté le Roi Mohamed VI 
que Dieu l’assiste et à l’implication personnelle 
de Son Altesse Royale la Princesse Lalla Me-
ryem, notre pays a réalisé de grandes avancées 
en matière de vaccination contre les maladies 
cibles,  responsables par le passé d’une mor-
talité et morbidité élevées chez les enfants de 
moins de cinq ans
La surveillance des cas de Paralysie Flasques 
Aigues (PFA) reste la méthode de référence 
pour la détection des cas de poliomyélite. Se-
lon les indicateurs de performance de la sur-
veillance, établis par l’OMS, l’objectif  est de 1 
à 2 cas de PFA pour 100 000 enfants de moins 
de 15 ans.Tous les échantillons de cas de PFA 
doivent être traités dans un laboratoire désigné 
par l’état, accrédité par l’OMS et faisant par-
tie du réseau mondial de laboratoires pour la 
poliomyélite. Au Maroc, le Laboratoire de la 
poliomyélite de l’Institut National d’Hygiène 
est désigné par le Ministère de la Santé comme 
étant le Laboratoire National de Référence 
(LNRP) depuis 1994. Son rôle est donc incon-
tournable. Il est contrôlé de manière continue 
par rapport à des indicateurs de qualité et est 
soumis à des évaluations annuelles par l’OMS 
en vue de son accréditation. Depuis cette no-
mination, le LNRP représente la pierre angu-
laire dans le processus de surveillance de la 
maladie. Ainsi le LNRP dispose de toutes les 
compétences techniques requises aux efforts 
de lutte dans notre pays. En 2001, le LNRP a 
été accrédité pour la première fois, par l’OMS. 
Cette accréditation est accordée après la vali-
dation de test de performance ou « proficiency 

testing » par analyse d’échantillons et après une 
visite sur place d’un consultant de l’OMS, qui 
évalue la conformité des locaux et des plate-
formes du laboratoire, ainsi que les procédures 
techniques utilisées. L’accréditation du LNRP 
est reconduite chaque année depuis 2001.
Le rôle du LNRP consiste à investiguer tous les 
cas de PFA déclarés au Maroc en recherchant 
les virus poliomyélitiques ou autres entérovirus 
non poliomyélitiques responsables des PFA 
observées chez les enfants de moins de 15 ans, 
ainsi que l’entourage des cas, lorsque le cas de 
PFA n’a pas été prélevé dans les 14 jours après 
le début de la paralysie. 
Le LNRP assure l’isolement et l’identification 
du poliovirus sur les échantillons qui sont pré-
levés localement et envoyés par les Délégations 
Médicales du Royaume.
Grace à ces efforts de lutte qui sont déployés 
par toutes les parties prenantes du Ministère 
de la Santé, le Maroc est déclaré zone « Polio 
Free » par l’OMS. Cet atout nous encourage à 
renforcer la vigilance; et dans ce cadre la sur-
veillance doit non seulement être maintenue 
pour les cas de PFA, mais étendue à la sur-
veillance de l’environnement pour détecter la 
présence éventuelle du poliovirus sauvage dans 
les eaux-usées, avant sa propagation à la po-
pulation. C’est la perspective que s’est fixée le 
Laboratoire National de Référence de la Polio-
myélite de l’Institut National d’Hygiène pour 
faire face au risque d’importation du Poliovirus 
à partir des zones endémiques vers le Maroc.
Avant de finir ce mot d’introduction de ce 4ème 
numéro, j’ai l’honneur et le plaisir d’annoncer 
à nos chers lecteurs la certification ISO 9001 : 
2008 du système de management de la qualité 
de l’INH. Cette démarche dont vous trouverez 
les principales phases à la fin de ce numéro, a été 
délivrée par l’Association Espagnole de Norma-
lisation et de Certification «AENOR» :  leader 
de la certification/accréditation mondiale. Cette 
reconnaissance à la fois Nationale et Internatio-
nale, nous la devons aux grands efforts de notre 
personnel et les encouragements de notre Mi-
nistre et notre Secrétaire Général.

Dr. Rhajaoui Mohamed  
Directeur

Institut National d’Hygiène

Centre de Conseils aux 
Voyageurs

Le centre de conseils aux voya-
geurs (CCV) de l’Institut National 
d’Hygiène (INH) de Rabat a pour  
rôle  de prendre en charge le voya-
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(sauf  fièvre jaune), de prophylaxie 
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d’une structure de laboratoires 
multidisciplinaires (INH), le CCV 
est en mesure de faire aussi,  au 
retour de voyage, le diagnostic de 
nombreuses maladies infectieuses.
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introduction
Les paralysies flasques aiguës (PFA) constituent 
un syndrome clinique bien individualisé, résul-
tant d’une atteinte neurologique périphérique 
ou centrale. Elles seraient le signe de plusieurs 
maladies paralysantes telles que la poliomyélite, 
causée par le Poliovirus appartenant au genre des 
Enterovirus. Il en existe trois sérotypes (1, 2 et 
3) présentant une grande affinité pour le système 
nerveux central avec un risque de destruction des 
corps cellulaires des neurones moteurs autour de 
la corne antérieur de la moelle épinière (1, 2).

Parmi les trois sérotypes de Poliovirus, le type 1 
est le plus neurovirulent (approximativement 1 
cas de polio pour 200 personnes infectées) et 
le type 2 apparaît comme le moins pathogène 
(approximativement  1 cas pour 2 000 personnes 
infectées) (4).

En 1988, l’incidence mondiale de la poliomyélite 
a été réduite de plus de 99%. Le nombre de cas 
cumulé a été ramené de 350 000 à 416 cas no-
tifiés en 2013, grâce au lancement de l’initiative 
mondiale pour l’éradication de la poliomyélite 
par l’Organisation Mondial de la Santé (OMS) (3, 
4). En 2014, ils ne restaient que trois pays endé-
miques (Afghanistan, Nigéria et Pakistan), alors 
qu’ils étaient plus de 125 en 1988 (6). Malgré tous 
ces efforts, le risque de propagation international 
persiste toujours; En effet, 5 pays ont connus la 
réintroduction du Poliovirus sauvage (PVS) : Ca-
meroun, Éthiopie, Kenya, Somalie et Syrie (6, 7).

D’autres Entérovirus non polio (EVNP) sont de 
plus en plus isolés dans le cadre de la surveillance 
des cas de PFA. Ce sont des  agents infectieux 
pouvant déterminer des infections variées avec 
des manifestations cliniques multiformes et des 
pronostics variables selon le sérotype en cause.
(8) Ils se répartissent en 4 espèces : Entérovirus 
humains A (12 sérotypes: 11 Coxsackievirus A 
et entérovirus 71), Entérovirus humains B (36 
sérotypes: 6 Coxsackievirus B, Coxsackievirus 
A9, entérovirus 69), Entérovirus humains C (14 
sérotypes: Poliovirus, 3 sérotypes et 11 Coxsac-
kievirus A), entérovirus humains D (2 sérotypes: 
entérovirus 68 et 70) (10).

La grande majorité des ENPV a été isolée à par-
tir des cas suspects de PFA (80,8 %), confirmant 
ainsi l’association ENPV et tableaux paralytiques. 
D’où le regain d’intérêt pour ces pathogènes (12).

Au Maroc, la poliomyélite a été pendant long-
temps, la cause principale des handicaps phy-
siques. Entre 1980 et 1989, 289 cas de polio-
myélite ont été déclarés. Cependant depuis le 
renforcement de la vaccination contre la po-

liomyélite, aucun cas de PVS n’a été déclaré de 
1989 à ce jour. Grâce à son adhésion à l’initiative 
lancée par l’OMS pour éradiquer la poliomyélite 
en 1995, le Maroc a instauré un système de sur-
veillance actif  des cas de PFA et a mis en place un 
Laboratoire National de Référence pour la Polio-
myélite (LNRP) à l’Institut National d’Hygiène 
(INH). Le rôle de ce laboratoire est d’investiguer, 
sur le plan virologique, les cas de PFA suspectés 
de portage d’entérovirus.  Depuis 2001, le LNRP 
a été accrédité par l’OMS. Au cours de l’analyse 
des spécimens des cas de PFA et de leur entou-
rage, plusieurs souches d’EVNP ont été isolées.

L’objectif  du présent travail est d’analyser l’évo-
lution de la circulation des entérovirus polio et 
non polio pendant la période 2009-2014 sur le 
territoire national.

Matériels et Méthodes:

1. Prélèvements:
Entre Janvier 2009 et décembre 2014, 1445 pré-
lèvements de selles appartenant à des enfants de 
moins de 15 ans présentant des symptômes de 
PFA, ou appartenant à leur entourage, ont été 
collectés.

Pour chaque cas, 2 échantillons de selles sont 
prélevés à 24 heures d’intervalle et dans les 14 
jours suivant le début de la paralysie. Lorsque ce 
délai n’est pas respecté, 5 enfants âgés de moins 
de 5 ans appartenant à l’entourage proche du cas 
de PFA sont également prélevés et investigués au 
même titre que le cas lui même.

Les spécimens sont acheminés au laboratoire 
dans un délai maximum de 72 heures après leur 
prélèvement en respectant certaines conditions 
de conservation et de transport (chaine de froid 
respectée, pas de dessiccation, pas de fuite) et 
sont accompagnés de la fiche de renseignements 
anthropométriques et cliniques (8, 9).

2. Diagnostic virologique
La culture cellulaire est la base du diagnostic vi-
rologique de la Poliomyélite; L’isolement du Po-
liovirus ou autres Entérovirus non Poliovirus, est 
effectué, selon les recommandations de l’OMS, 
sur 2 types de lignées cellulaires: L20B (cellules 
issues de lignées cellulaires de souris  qui ont 
des récepteurs spécifiques aux Poliovirus) et RD 
(cellules issues du Rhabdomyosarcome humain 
et sont sensibles aux Poliovirus). La présence des 
Entérovirus en général et du Poliovirus en par-
ticulier, est visualisée directement par apparition 
d’un effet cytopathogène (ECP) ou destruction 
des cellules infectées.

Les prélèvements négatifs sur RD et L20B sont 
rendus 10 jours après la réception des selles au 
laboratoire, (2 passages consécutifs sur les 2 li-
gnées cellulaires; 5 jours de lecture par passage).

Les prélèvements positifs sur L20B et qui sont 
susceptibles de contenir des Poliovirus sont ana-
lysés par PCR en temps réel rRT-PCR en utilisant 
des Kits fournis par le Centre pour le Contrôle et 
la Prévention des maladies (CDC, Atlanta, USA) 
pour le diagnostic des Poliovirus en général et 
des Poliovirus dérivés d’une souche Vaccinale en 
particulier (VDPV).

L’ARN viral (ARNv) est converti en ADN com-
plémentaire (ADNc) en utilisant la transcriptase 
inverse. L’ADNc est amplifié dans une réaction 
PCR en utilisant la Taq Polymerase. Les produits 
de PCR sont détectés et identifiés par hybrida-
tion avec des sondes Taq Man® spécifiques. La 
synthèse d’ADNc et la réaction de PCR utilisent 
plusieurs ensembles d’amorces oligonucléoti-
diques qui sont marquées avec des sondes ayant 
des spécificités différentes. Cette combinaison 
d’amorces et de sondes dans la région 5’-3’ per-
mettra la Différenciation Intra-Typique (ITD) 
des isolats de Poliovirus pour identifier le type 
(Poliovirus de type 1, 2 et 3) et la souche (Polio-
virus souche sauvage ou vaccinale «Sabin Like»).

Les isolats positifs sur RD et négatifs sur L20B 
sont reportés comme étant des Entérovirus non 
Poliovirus (EVNP) (7, 11).

résultats:
L’analyse virologique des 1445 échantillons de 
selles provenant des cas de PFA et des entou-
rages de cas de PFA, par la technique de culture 
cellulaire a mis en évidence l’absence du Poliovi-
rus sauvage dans notre pays.

Par ailleurs, les investigations virologiques mon-
trent une importante notification des cas de PFA 
associées  à des souches d’Entérovirus non polio 
pendant la période de Janvier 2009 et décembre 
2014 par rapport aux cas de PFA associées à des 
souches vaccinales. L’incidence des cas confir-
més d’enterovirus non polio a été plus impor-
tante entre 2013 et 2014. (Tableau 1, Figure 1)

Tableau 1: Répartition des isolats selon l’année
Année Nombre d’échan-

tillons reçus
Poliovirus de souche 

vaccinale isolés
EVNP 
isolés

2009 319 2 12
2010 241 1 14
2011 192 0 16
2012 203 0 6
2013 248 3 22
2014 242 5 19
Total 1445 11 89
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Figure 1: Incidence de cas de PFA entre 2009 et 2014

Après analyse de l’ensemble des spécimens, le 
Poliovirus de souche vaccinale a été isolé dans 
11 échantillons sur les 1445 testés. Soit une in-
cidence moyenne de 0,7%. Quatre vingt pour 
cent (80%) des souches vaccinales isolées ont été 
associées à des entourages de cas de PFA, alors 
que 20 % étaient associées à des cas de PFA (Fi-
gure 2). Soixante quatre pour cent (64%) des cas 
avaient un âge inférieur ou égal à 5ans, avec un 
âge moyen de 3 ans (Tableau 2).

Poliovirus type vaccinale 

Cas  PFA

Entourage

Entérovirus Non polio

Cas  PFA

Entourage

Figure 2: Sources d’isolement des souches de Poliovi-

rus d’origine vaccinale et des Entérovirus non polio.

Tableau 2: Distribution des cas de PFA par 
tranche d’âge et type de souche virales (Polio vacci-
nale vs Entérovirus non polio)
Tranche 

d’âge
Isolement de 

Poliovirus vaccinale
Isolement d’Entérovirus 

Non Polio
0 - 1 an 3 7
2 - 5 ans 4 59
6 - 15 ans 4 23

Par rapport à la distribution géographique, les 
souches ont été isolées dans les villes de Taou-
nate (de type P2Sabin Like (SL)), Rabat (P3SL), 
Marrakech (P2SL), Taza (P2SL et P1P2P3SL), 
Settat (P1SL), Fès (P3SL), Tétouan (P3SL) et 
Tanger (P1P2SL) (Figure 3).

En 2011 et 2012, aucun Poliovirus de souche 
vaccinale n’a été isolé au Maroc.

L’investigation des souches d’EVNP pendant la 
période de l’étude, a permis d’isoler 89 souches. 
Soit une incidence de 6% (89/1445) (Tableau 1).

Quatre vingt pour cent (80%) des souches d’En-
térovirus non polio isolées ont été associées à des 
cas de PFA (Figure 2).

Ces cas sont en provenance des villes de La-
rache, Nador, Sidi Kacem, Ouazzane, Kenitra, 
Rabat, Témara, Benslimane, Safi, Youssoufia, 
Essaouira, Taounate, Fès, Taza, Séfrou, Mar-
rakech, El Kelaâ des Sraghna, Zagora, Ouarza-
zate, Meknès, Errachidia, Oujda, Taourirt, Fi-
guig, Jerada, Agadir, Inezgane, Tiznit, Guelmim 
et Laâyoune (Figure 3).

Figure 3: Répartition géographique des Poliovirus de 
souche vaccinale isolé au Maroc entre 2009 et 2014

Parmi les souches d’Entérovirus non polio iso-
lées, 20% proviennent des cas de PFA alors que 
80% proviennent de leur entourage (Figure 2).

Discussion:
L’analyse virologique des prélèvements reçus du-
rant la période de l’étude, n’a révélé la présence 
d’aucun cas de Poliovirus sauvage (PVS).

Ceci corrobore avec les données enregistrées par 
le Maroc depuis la notification du dernier cas de 
poliomyélite à Poliovirus sauvage en 1989. Dès 
lors, le Maroc a été certifié par l’OMS comme 
étant exempt de toute circulation de Poliovirus 
sauvage.

Ce résultat est le fruit des efforts consentis par 
le ministère de la santé pour l’éradication de la 
poliomyélite, traduit par l’introduction de vaccin 
de la polio dans son programme national d’im-
munisation. A cela s’ajoute également la mise 
en place, avec la collaboration de l’OMS, d’une 
surveillance active, clinique et virologique des cas 
de PFA.

Cependant, le risque d’importation du virus pose 
un vrai problème sanitaire, en raison des flux 
migratoires enregistrés depuis les pays encore 
endémiques (5, 6), ce qui impose une grande 
vigilance. Pour ce faire, le Laboratoire National 
de Référence pour la Poliomyélite de l’Institut 
National d’Hygiène garde une place privilégiée 
dans le système national de surveillance des 
cas de PFA. Grace à ses investigations virolo-
giques, il confirme le diagnostic de tous les cas 
de PFA quelle qu’en soit l’origine (le syndrome 
de Guillain-Barré, la névrite traumatique, la myé-
lite transversale, les infections par le Coxsackie 
ou l’Echovirus, l’encéphalite, la méningite, la po-
liomyélite).

En 2011 et 2012, nous n’avons isolé aucun Polio-
virus de souche vaccinale au Maroc. Ceci pour-
rait s’expliquer par un relâchement du système de 
surveillance active des PFA pendant ces années 
(N=192 en 2011 et N= 203 en 2012).

A l’ère de l’éradication de la polio, la surveillance 
active des cas de PFA et la notification des cas de 
polio sauvage ou vaccinale est toujours de mise. 
Au cours de la période de l’étude (janvier 2009 
et décembre 2014), les souches de poliovirus de 
type vaccinale ont été détectés chez des enfants 
vaccinés 1 à 2 mois avant le prélèvement des 
selles.

En effet, le Poliovirus atténué ayant servi à 
la conception du vaccin, reste détectable plu-
sieurs mois après son administration. L’usage de 
souches atténuées dans le vaccin antipoliomyéli-
tique oral (VPO) dans la campagne d’éradication 
de la poliomyélite offre plusieurs avantages: Un 
coût assez faible, une facilité d’administration, 
une efficacité élevée pour une faible dose et une 
amélioration de l’immunité générale et locale in-
testinale.

Cependant, plusieurs études ont démontré que le 
VPO présente également des inconvénients tels 
que, l’apparition de la poliomyélite paralytique 
associée au vaccin (PPAV) dans près de 4 cas sur 
1 000 000 par an et une fois par 2.5 à 3 millions 
de doses administrées (13). En outre, le VPO 
peut causer l’apparition d’infections persistantes 
causées par des souches provenant du VPO chez 
les patients immunodéprimés (13, 14).

Les souches de PVDV sont des formes généti-
quement divergentes du virus vaccinal Sabin ini-
tial, définies par convention comme présentant 
plus de 1% de divergence génétique pour le PV1 
et le PV3 et plus de 0,6% de divergence géné-
tique pour le PV2. 

Le retour des souches vaccinales à la neuroviru-
lence par mutation lors de la réplication intes-
tinale a été rapporté dans plusieurs régions du 
monde: Sur l’île d’Hispaniola en 2000, dans le 
sud de Madagascar en 2002 et aux Philippines (3, 
15, 19, 22). Ces cas de PFA se produisent le plus 
souvent dans les régions où le taux de couverture 
vaccinale est faible et chez des sujets en contact 
étroit avec des vaccinés. La présence des souches 
de PVDV dans l’environnement, pourrait être 
aussi une source d’infection pour l’homme (3).

Des souches de PVDV ont été enregistrées dans 
des régions du monde comme l’Afghanistan, le 
Tchad, le Cameroun, la chine (3); La grande ma-
jorité des isolements de souches de PVDV étant 
du type 2, l’OMS a élaboré un plan mondial en 
vue du remplacement coordonné du VPO triva-
lent (VPOt composé des types 1, 2 et 3) par le 
VPO bivalent (VPOb composé des types 1 et 3) 
d’ici 2016 (3). Le Maroc déjà inscrit dans cette 
action, est en phase d’évaluation du confine-
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ment des souches de polio, en vue de préparer le 
Switch du vaccin VPOt au vaccin VPOb.

Par ailleurs, les Entérovirus non Polio sont fré-
quemment isolés lors des investigations des cas 
de PFA ou d’enquête de portage dans le cadre de 
la surveillance virologique des Poliovirus, dans le 
contexte d’éradication mondiale de la poliomyé-
lite. 

Ces virus peuvent déterminer des infections 
asymptomatiques et des manifestations cliniques 
multiformes de pronostic variable selon le séro-
type en cause (15, 16). Transmis par voie orale, ils 
déterminent une primo-infection précoce, parti-
culièrement lorsque les conditions d’hygiène sont 
insuffisantes (16).

Dans notre laboratoire, les EVNP sont régulière-
ment isolés à partir des prélèvements de selles de 
cas de PFA investigués. Sur la période de l’étude, 
89 souches ont été isolées, avec une incidence al-
lant de 2,96 % à 8,87%. Un taux statistiquement 
proche du taux global d’isolement des EVNP à 
l’international, qui est de l’ordre de 6% (3, 6, 11, 
17, 18).

Quatre vingt pour cent (80%) des souches 
d’EVNP isolées entre janvier 2009 et décembre 
2014 ont été associées à des cas de PFA. Ceci 
confirme bien l’association des EVNP avec un 
tableau paralytique (11).

Plus de 66% (n=59) des cas d’EVNP ont été 
détectés chez des enfants âgés entre 2 et 5 ans.  
Plusieurs études ont montré l’implication d’une 
batterie d’Entérovirus dans des manifestations 
assimilées aux PFA, en l’occurrence, les Coxac-
kievirus A et B, les Echovirus, les Enterovirus 
68-71, (3, 4, 5, 20, 21) et laissent entrevoir une 
menace potentiel de ces virus qu’il faut identi-
fier systématiquement devant tout cas suspect de 
PFA. D’où l’importance de la surveillance de la 
circulation des ENPV dans la population, dans 
un contexte de veille microbiologique comme 
cela est pratiquée dans certains pays d’Europe, 
d’Amérique du Nord et d’Asie.  Dans notre 
contexte, la tranche d’âge la plus touchée est 
comprise entre 2 et 5 ans. Une période caractéri-
sée pas le début de la diversification alimentaire, 
l’entrée à la crèche, d’une autonomisation des 
gestes et de mobilité, ce qui explique l’atteinte 
d’un nombre non négligeable d’enfant d’infec-
tions à EVNP. 

Le taux de portage obtenu, est le reflet des condi-
tions d’hygiène défectueuses où évolueraient les 
cas investigués, étant donné que les ENPV font 
partie des agents infectieux liés aux maladies hy-
driques à transmission féco-orale.

Au Maroc, les sérotypes des EVNP circulants 
sont mal connus donc le diagnostic moléculaire 
devient nécessaire afin de répertorier les séro-
types d’EVNP circulant et associés à des mani-
festations cliniques dans le pays.

Conclusion:
La présente étude a mis en évidence la circula-
tion d’un nombre important d’entérovirus non 
Poliovirus détecté à l’occasion de l’investigation 
des cas de PFA, dans le cadre de programme 
de l’OMS pour l’éradication des cas de la po-
liomyélite. L’étude a permis aussi de confirmer 
l’absence de cas de poliovirus sauvage au Maroc. 

Toutefois, le système actuel de surveillance active 
des cas de PFA devrait être renforcé par l’exten-
sion de l’investigation virologique au sérotypage 
des souches d’EVNP, le renforcement de la pré-
vention contre la propagation des EVNP et la 
mise en place d’un système de surveillance des 
Entérovirus dans l’environnement. 
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PolioMyélitE Et PArAlysiEs FlAsquEs AiguEs
Lalla Meryem Idrissi Azzouzi, Maria El Qazoui (Laboratoire National de Référence pour la Poliomyélite)

La poliomyélite est une maladie qui serait 
ignorée des traités de la médecine jusqu’au 
XVIIIème  siècle, alors qu’elle affecte l’hu-
manité depuis bien longtemps.
La première description de la poliomyélite a 
été faite il y a quatre mille ans en Egypte sur 
certaines momies des sujets atteints (bien que 
ceci ne soit encore établi de façon certaine). 
La poliomyélite est une maladie infectieuse 
aiguë, immunisante, endémique due aux 
Poliovirus type 1, 2, ou 3, contagieuse es-
sentiellement neurotrope qui se caractérise 
par la destruction des neurones moteurs du 
système nerveux central (1).
Les Poliovirus sont des petits virus de 27 
nm de diamètre, non enveloppés, à ARN 
monocaténaire, appartenant à la famille des 
Picornaviridae et au genre des Enterovirus.
L’homme est le seul réservoir de Poliovi-
rus, principalement les enfants. Les formes 
sauvages de ces virus sont transmises direc-
tement ou indirectement d’une personne 
à l’autre. La contamination est essentielle-
ment féco-orale, la voie d’entrée du virus est 
le tube digestif. Le virus se multiplie dans 
la paroi intestinale, gagne ensuite le système 
lymphatique (ganglions mésentériques, en 
particulier) et de là passe dans le sang (vi-
rémie) (2). 
Le virion est résistant dans le milieu exté-
rieur et on le trouve dans les eaux usées, les 
fruits de mer, zones de baignade et autres 
eaux d’irrigation. 
L’infection par le Poliovirus est caractéri-
sée dans sa forme majeure par une Paraly-
sie Flasque Aiguë (PFA). Cette affection a 
longtemps posé un problème de santé pu-
blique à cause des séquelles motrices défini-
tives et invalidantes qu’elle entraîne. 
A partir du moment où l’OMS a mis en 
place un plan stratégique pour éradiquer la 
poliomyélite dans le monde, la surveillance 
des paralysies flasques aiguës a permet de 
suivre la circulation du Poliovirus sauvage 
dans les pays non exempts de cette maladie.
Plusieurs initiatives ont été adoptées dans 
la Région Est de la Méditerranée Orientale 
(EMRO) dans le but de vaincre la maladie. 
Leurs objectifs étaient les suivants : Dé-
tection du Poliovirus et interruption de sa 
transmission avant la fin de l’année 2014; 

renforcement des systèmes de vaccination 
et remplacement progressif  du vaccin oral 
par sa version inactivée; confinement et 
certification; planification de la transmis-
sion des acquis, à l’échéance 2018 (3).

signes cliniques:
La paralysie flasque aiguë se définit par l’ap-
parition soudaine d’une faiblesse ou d’une 
paralysie localisée, caractérisée par une flac-
cidité (tonus réduit) sans autre cause évi-
dente par exemple un traumatisme) chez un 
enfant de moins de 15 ans. 
Les paralysies flasques aiguës pourraient être 
le signe de plusieurs maladies paralysantes (le 
syndrome de Guillain-Barré, la névrite trau-
matique, la myélite transversale, l’encépha-
lite, la méningite, la poliomyélite, les infec-
tions par les Entérovirus non Poliovirus tel 
que le Coxsackie ou l’Echovirus) (4).
Seul le laboratoire permet de faire la diffé-
rence entre les PFA poliomyélitique et non 
poliomyélitique, en isolant le virus de la po-
liomyélite.

Diagnostic biologique:
Le diagnostic au laboratoire repose sur:
1. La culture cellulaire: Elle est pratiqué se-
lon les recommandations de l’OMS: après 
traitement des selles au chloroforme, on 
inocule les prélèvements sur les deux lignées 
cellulaires L20B (Cellules issues de lignées 
cellulaires de souris et ont des récepteurs 
spécifiques aux Poliovirus) et RD (Cellules 
issues du Rhabdomyosarcome humain, sen-
sibles aux Poliovirus) pour isoler les Poliovi-
rus et les Enterovirus non poliomyélitique.
La présence du virus est visualisée au mi-
croscope électronique par l’apparition d’un 
effet cytopathogène caractéristique (ECP), 
qui se caractérise par la présence des parti-
cules virales dans le cytoplasme parfois diri-
gées en rangées régulières formant des amas.
2. La PCR en temps réel est utilisée pour 
le typage (P1, P2, P3) et la Différenciation 
Intra-Typique (ITD) (Poliovirus souche 
sauvage ou vaccinale) (5).

Prévention:
Elle est basée sur la vaccination.
Deux vaccins sont disponibles:
Le vaccin de Salk: développé par Jonas 

Salk, c’est un vaccin trivalent (contenant les 
3 sérotypes de virus inactivés), préparé à par-
tir de poliovirus cultivé sur cellules rénales 
de singe ou sur cellule en lignée continue.
C’est un vaccin très immunogène, bien to-
léré, exempts d’effets secondaires et prati-
quement sans contre indication. Ce vaccin 
nécessitant plusieurs injections et des rap-
pels réguliers.
Le vaccin de Sabin: développé par Albert 
Sabin, contenant les trois sérotypes de virus 
vivants, atténués à la suite de mutations. Ce 
vaccin possède de multiples avantages ce 
qui explique qu’il ait été jusqu’à maintenant 
l’outil privilégié du programme d’éradica-
tion: il est facile à utiliser car il ne nécessite 
pas d’injection, il confère rapidement une 
bonne immunité générale et une immuni-
té locale au niveau de l’intestin. Ce vaccin 
est de plus d’un coût très abordable. Ses 
principaux inconvénients sont sa mauvaise 
conservation aux températures ambiantes 
et l’existence de cas extrêmement rares de 
« poliomyélite paralytique associée au vac-
cin » apparaissant quelques jours après la 
vaccination chez les sujets vaccinés ou leurs 
proches non vaccinés (6,7).
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EVEnEMEnts

MAniFEstAtions sCiEntiFiquEs
réunions 
• Deux réunions ont été tenues à la salle 

de conférence de l’INH,  le 09/10/2015 
et 12/11/2015 sur l’évaluation externe de 
la qualité présidée par Dr F. Mimmouni. 
L’objectif   de ces réunions était l’éta-
blissement d’une stratégie du travail  et 
le suivi d’un programme annuel d’EEQ 
pour initier les laboratoires périphériques 
à la participation à ce programme. 

 • Nombre de réunions du groupe de bio-
sécurité se sont déroulées au cours de 
l’année 2015 afin de préparer  et de rédi-
ger les  manuels de biosécurité spécifique 
pour chaque département de l’INH 

Formations 
• Avec le soutient de la direction de l’INH, 

l’Association Scientifique de l’Institut Na-
tional d’Hygiène (INH Sciences) en colla-
boration avec European Society of  Clinical 

Cell Analysis (SCCA), l’Association Fran-
çaise de Cytometrie (AFC) et la société Ma-
rocaine d’Immunologie (SMI) a organisé 
entre le 18 et le 24 Octobre 2015, des ate-
liers CytoMedic2015 et les journées scien-
tifiques de cytometrie en flux sous le thème 
: «Application de la cytométrie en flux en 
biologie clinique».  Cette manifestation a 
traité trois principaux domaines d’immu-
nologie clinique : le suivi immunologique 
de l’infection à VIH, l’immunophénoty-
page des leucémies aigues et l’exploration 
des Déficits Immunitaires Primitifs.

VisitE DEs EXPErts

• La Visite d’une délégation Maroco-Bu-
rundaise a eu lieu le 20 octobre à l’INH, 
cette visite entre dans le cadre de la 
coopération Maroco-Burundaise no-
tamment dans le domaine de la santé, 
composée de quatre cadres du Minis-
tère Burundais de la Santé Publique et 
lutte contre le Sida. Cette visite a été 
effectuée pour étudier et échanger l’ex-
périence Marocaine sur l’amélioration de 
la qualité des prestations sanitaires et les 
mécanismes de mise en place d’un sys-
tème d’assurance qualité dans les centres 
de santé, les hôpitaux et les laboratoires 
d’analyse médicale  

• Sous l’auspice du  directeur de  l’INH,  
une visite du  Dr Mr Yves Souteyrand 
représentant de l’OMS au Maroc a été 
organisée le 29 octobre 2015. L’objectif  

étant de prendre contact avec les respon-
sables de INH et de mieux s’informer 
sur les activités des différents départe-
ments de l’INH et de son organisation.

• Une  visite d’une Délégation du Minis-
tère de la Santé et du SIDA du Burkina 
Faso pour partager l’expérience et l’ex-
pertise de l’INH en matière d’implanta-
tion et de décentralisation  d’activités de 
laboratoire au service des programmes 
de Santé Publique. Cette visite a eu lieu 
le10 novembre 2015.

• Dans le cadre de la coopération Maroco-
Japonaise, une visite de deux experts ja-
ponais DR Masaru FUKUSHI et  Mme 
Junko SASAKI de l’Agence Japonaise 
de Coopération Internationale (JICA) a 
été effectuée au Département de Biochi-

mie -Hématologie  le 24 décembre 2015. 
L’objectif  de cette visite était d’évaluer 
les acquis des participants Marocains 
ayant pris part aux stages de formation 
intitulée « support for the Establishe-
ment of  Neonatal Screening System for 
Morocco » organisés au Japon.

• Dans le cadre de la mise en place du 
système de management de la qualité à 
l’INH, un audit à Blanc du SMQ- INH  
selon ISO 9001 :2008, a été réalisé 
en trois étapes à l’INH (30/12/2014, 
15/04/2015 26 et 27 octobre 2015) par 
Mr Adnane Taqui (auditeur externe).

• Un audit de certification a été mené par  
Mr Mohamed FARAH auditeur AE-
NOR du 24 au 26 novembre 2015.
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• Dans le cadre de généralisation de l’accès 
au dépistage du VIH au Maroc, le Labo-
ratoire National de Référence du VIH a 
organisé en collaboration avec le PNLS 
(DELM) deux séminaires de formation 
théorique et pratique sur le dépistage du 
VIH par test rapide (Test Determine HIV 
Allere) , le 13 et le 16 Décembre 2015 au 
profit des médecins et chirurgiens-den-
tistes de la Délégation Générale à l’Admi-
nistration Pénitentiaire et de Réinsertion.

• Le laboratoire National de Référence de 
la Tuberculose a organisé trois sessions de 
formation dont l’objectif  est d’améliorer le 
diagnostic de la Tuberculose et ce, par l’in-
troduction de la microscopie à flulorescence 
: Deux sessions de formations de base en 
matière de microscopie à fluorescence du 07 
au 11 Décembre 2015 et du 14 au 18 Dé-
cembre 2015, au profit des bacilloscopistes 
des services de santé publique, du service 
pénitencier et des superviseurs régionaux. 
Une session de formation en matière de dia-

gnostic de la tuberculose a été organisé du 09 
au 11 Décembre 2015, au profit du person-
nel des laboratoires privés des régions à forte 
incidence.

Journée de commémoration en 
hommage au personnel de l’inH 

• L’INH a organisé le 22 décembre 2015 
une cérémonie pour à la fois rendre hom-
mage à tous les membres du personnel y 
compris ceux qui sont mis à la retraite et 
commémorer l’octroi de la certification 
ISO 9001 :2008 délivrée par l’Associa-
tion Espagnole de Normalisation et de 
Certification «AENOR». Cette certifica-
tion témoigne de l’engagement à la fois 
de la direction et du management mais 
aussi de tout le personnel de l’INH. 

• Lors  de  cette  cérémonie,  Dr  Rha-
jaoui  a tenu  à  apprécier le dynamisme, 
la motivation et le sérieux du personnel 
de l’Institut dans la mise en œuvre du 
système de management de la qualité et 
a adressé à tous les sincères félicitations, 
et encouragements à poursuivre leurs ef-
forts dans cette démarche qualité. 

• Mr le représentant de l’AENOR au Maroc a remis les certifications à Mr le Directeur 
de l’INH, Dr Rhajaoui Mohamed, en présence du Pr Moulay Abederrahmane Alaoui, 
et Mr le Professeur Mohammed  Hassar (deuxième et cinquième Directeur de l’INH 
après l’indépendance) 
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PArtiCiPAtion AuX Congrès/séMinAirEs
1. IDRISSI AZZOUZI Lalla Meryem a participé 

par des communications orales aux réunions in-
ternationales de la région EMRO, des coordon-
nateurs nationaux du confinement du Poliovi-
rus, à Tunis, Tunisie, du 12 au 13 Mai 2015 et à 
Beyrouth, Liban, du 13 au 14 Octobre 2015 et à 
Amman, Jordanie, du 18 au 21 Décembre 2015.

2. Benhafid M. a participé au congrès BIT’s 5th 
Annual World Congress of  Microbes-2015 
(WCM-2015) par une communication orale in-
titulée « Rotavirus Gastroenteritis Surveillance 
in Morocco ». July 31-August 2, 2015 Shanghai, 
China 

3. Oumzil H, Ikken Y, Belbacha I, Eloudyi H, 
Lemrabet S, Bennani O, Mengad R, Latifi A, 
Rhilani H, Alami K, Elharti E ont participé 
au Congrès World STI & HIV du 13 au 16 
September 2015 à Brisbane, Australie par une 
communication affichée intitulée « Landscape 
of  hsv2 and hiv infections among msms in mo-
rocco: results from a respondent driven sam-
pling survey ». 

4. Eloudyi H, Lemrabet S, Aghrouch M, Khar-
bouch S, Elharti E, Oumzil H ont participé au 
Congrès World STI & HIV du 13 au 16 Sep-
tember 2015 à Brisbane, Australie par une com-
munication affichée intitulée “Decentralising 
hiv viral load testing to a regional laboratory in 
agadir, southern Morocco”.

5. H Eloudyi, S Lemrabet, M Malmoussi, Z Oua-
gari, E Elharti, M Akrim, H Oumzil. ont parti-
cipé au Congrès World STI & HIV du 13 au 16 
September 2015 à Brisbane, Australie par une 
communication affichée intitulée « Assessment 
of  hiv-1 primary drug resistance mutations in 
antiretroviral therapy-naïve cases in Morocco ». 

6. Hançali A, Bellaji B, Jennane S, Bennani A, Ket-
tani  A, Ouanaim C, Oukouchoud H, Charof  R 
ont participé au Congrès World STI & HIV du 
13 au 16 September 2015 à Brisbane, Austra-
lie par une communication affichée intitulée « 
Trend of  STIs prevalence among women and 
men in Morocco between 1999 à 2011 ».

7. Benhafid M. a participé au Symposium 12th 
International Double Stranded RNA Virus par 
une communication affichée intitulée « Effect 
of  Monovalent Rotavirus Vaccine on Rotavi-
rus Disease Burden and Circulating Rotavirus 
Strains among Children in Morocco », 6 – 10 
October 2015, Goa, India

8. Fellah H, Amarir F, Adlaoui E, Sebti F ont par-
ticipé par  une communication affichée intitulée 
« Etude épidémiologique de la LV au Maroc et 
identification de l’espèce circulante» Biotechno-
logie au Service de la Société (BIOSES). 22-24 
octobre 2015. FST Fès.

9. J.Zerrouk, A.Lahjouji, S.Bennani, et F.Bachir 
ont participé à la journée scientifique de cyto-
métrie en flux à l’INH par une communication 
orale intitulée « Signification pronostic de 10 
marqueurs lymphocytaire membranaire dans la 
LLC chez 56 patients marocains » le 24 octobre 
2015 Institut national d’hygiène

10. Sebti F, Fellah H et Delouane B ont participé 
au Congrès international de Biotechnologie au 
Service de la Société “BioSeS2015” à la Faculté 
des Sciences et Techniques –Fès –Maroc le 
22-24 Octobre 2015 par une communication 
orale intitulée « La biotechnologie de la santé au 
service du diagnostic moléculaire de la LC au 
niveau du laboratoire national de référence des 
leishmanioses, Rabat ». 

11. E. El Harti et K.Oumhani ont participé à la 
journée scientifique de cytométrie en flux à 
l’INH par une communication affichée intitulée 
« Evaluation de la fréquence de l’expression de 
l’antigène HLA-B27 chez un groupe de patients 
Marocains infectés par le virus de l’immunodé-
ficience humaine de type 1 le 24 octobre 2015.  

12. Fellah H et Sebti F ont participé au 3ème col-
loque national de pharmaco-épidémiologie et 
pharmaco-économie du 12 au 14 novembre 
2015 au CNRST, Rabat par une communica-
tion affichée intitulée « Surveillance épidémio-
logique et moléculaire de la leishmaniose cuta-
née dans les provinces limitrophes des foyers 
de Leishmania ».

13. Fellah H, Delouane B  Sebti F ont participé au 
3ème colloque national de pharmaco-épidémiolo-
gie et pharmaco-économie du 12 au 14 novembre 
2015 au CNRST, Rabat par une communication 
affichée intitulée  « Biotechnologie appliquée au 
diagnostic de la leishmaniose : changement de la 
répartition des espèces de leishmaniose cutanée 
dans la province d’Errachidia ». 

14. Benhafid M. a participé à la journée d’automne 
de La Société Marocaine de Gastroentérologie 
et Nutrition Pédiatriques par une communica-
tion orale intitulée « IMPACT DU VACCIN 
DU ROTAVIRUS », le 14 Novembre 2015, 
l’hôtel Sofitel - Jardin des roses 

15. Fellah Hajiba a participé au Forum interna-
tional des plantes aromatiques et médicinales: 
valorisation et innovation par une communica-
tion orale intitulée « L’activité anti Leishmania 
sp de l’extrait de Salviaverbenaca » le  26-28 no-
vembre 2015. FST Fès

EVEnEMEnts

•	 Le Premier Congrès International des Etudes sur 
l’Eau et l’Environnement
Al-Hoceima - Maroc  le 21-22 Avril 2016.
Informations :
 http://atrbsa.dz/ATRBSA/index.php/infor-
mations-atrbsa

•	 5Th Pan Arab Hematology Association Conference 
(PAHA). 1St Conjoint Congress with the Euro-
pean Hematology Association
EHA. 11 - 13 Fev, 2016, Caire – Egypt.
Informations :
http://www.panarabhematology-2016.com/

•	 VAAm Annual Conference 2016 of the Association 
for General and Applied microbiology (VAAm).
13–16 Mars, 2016, Jena- Nermany
Informations :
www.vaam-kongress.de

•	 5Th Annual Conference of the molecular Pathology 
Association of India (mpai) and International 
Symposium “Integration of Genetics and Geno-
mics in Laboratory medicine.
Chandigarh, India, March 12-13, 2016
Informations :
www.mpai2016.com

•	 17Th International Congress on Infectious Di-
seases 
Hyderabad, India • March 2-5, 2016
Informations :
http://www.ijidonline.com

•	 Cell Biology and Immunology of Persistent In-
fection 
January 31-February 4, 2016 Alberta, Canada
Informations :
http://www.globaleventslist.elsevier.com/
events/2016/01/cell-biology-and-immunolo-
gy-of-persistent-infection/

•	 Keystone Symposia: Tuberculosis Co-morbidi-
ties and Immunopathogenesis 
28th February to 3rd March 2016 Keystone, Co-
lorado, United States of  America
Informations :
http://www.keystonesymposia.org/16B6

•	 The Cancer Genome (Q1).
February 7—11, 2016. Fairmont Banff  Springs, 
Banff, Alberta, Canada
Informations :
http://www.keystonesymposia.org/16q1

•	 New Therapeutics for Diabetes and Obesity (G1)

April 17-20, 2016 California, USA
Informations :
http://www.keystonesymposia.org/16G1 

•	 18ème Congres International & Exposition de 
l’Association Africaine de l’Eau.
22 - uicfevrier 2016 à Nairobi, kenya
Informations :
http://www.afwa-hq.org/index.php/fr/
contacts/item/807

•	 6 ème Conference Internationale de metrologie
Du 21 mars 2016 au 24 mars 2016 Sénégal, Da-
kar.
Informations :
http://www.cafmet2016.com/ 

•	 HIV Persistence: Pathogenesis and Eradication 
(X7)
March 20—24, 2016 California, USA
Informations :
http://www.keystonesymposia.org/16X7   

•	 27Th Annual meeting of the German Society for 
Parasitology
9–12 March 2016 in Göttingen/Germany   
Informations :
www.parasitology-meeting.de 

AgEnDA sCiEntiFiquE
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MAnAgEMEnt

i- Historique

En 2009, l’Institut National d’Hygiène du 
Maroc (INH) est passé d’une approche 
dite d’assurance de la qualité à une ap-
proche moderne de la qualité, basée sur la 
mise en œuvre d’un Système de Manage-
ment de la Qualité (SMQ). 

1-Projet de jumelage : la composante 
« Qualité »
Pour la mise à niveau des compétences 
nécessaires au lancement de la démarche 
qualité, des formations étaient organisées 
dans le cadre du jumelage institutionnel, 
organisationnel et technique de l’INH. 
Elles ont permis  de sensibiliser tout le 
personnel de l’INH sur le SMQ et former 
un groupe «qualité» sur les normes, l’audit 
et la mise en place d’un SMQ.

La formation s’est aussi intéressé aux as-
pects plus pointus et pratiques tels que le 
contrôle interne de la qualité, le contrôle 
externe de la qualité, le suivi et l’exploita-
tion des indicateurs de pilotage et de per-
formance des processus...

Ces sessions de formation se sont dérou-
lées pendant une année, de Janvier à Sep-
tembre 2010. Elles étaient dispensées par 
des experts mandatés  de l’Agence Fran-
çaise de Normalisation (AFNOR).

Ces cycles ont été couronnés par une éva-
luation des compétences faite par les ex-
perts, avec remise d’un certificat AFNOR 
de compétence en qualité pour un nombre 
de participants et une  habilitation pour 
des auditeurs qualité internes de l’INH.

2-Accompagnement 
Une mission d’accompagnement de 
L’INH a été réalisée  en 2011 dans le 
cadre du programme TAIEX (Technical 
Assistance Information Exchange). Son 
objectif   était d’apporter l’assistance re-
quise pour  mettre  en place  un certain 
nombre d’actions inhérentes au SMQ.

3- Stages
Grâce à l’appui du  projet de jumelage et  
afin de permettre aux participants d’amé-
liorer leur compétence dans le domaine 
de la qualité, les responsables qualité ont 
effectué  des stages dans des centres hos-
pitaliers, des institutions de santé et d’en-
vironnement  en France et en Belgique.  
Ces stages ont été axés sur l’enrichisse-
ment des connaissances en s’inspirant de 
la pratique des laboratoires étrangers cer-
tifiés ou accrédités.

4- Formation continue 
Dans le cadre de la formation continue, 
des participants sont interpelés pour assis-
ter aux journées de formation sur la qua-
lité, aux forums, aux conférences et aux 
séminaires à l’échelle nationale.L’objectif  
est de suivre l’actualité et être à jour avec 
les exigences dictées.

ii- l’implantation du système 
management qualité 

La mise en œuvre de la démarche qualité à 
l’INH  représente un élément  important 
de sa stratégie 2013-2016. Cette démarche 
s’appuie sur le référentiel  ISO 9001  tout 
en tenant  compte des normes spécifiques 
aux laboratoires concernant la compé-
tence (ISO 15189 et ISO/CEI 17025). 
L’INH s’engage ainsi dans un premier 
temps dans  la certification  de l’institu-
tion. Le déploiement des exigences spéci-
fiques à l’accréditation s’en trouvera faci-
lité dans un second temps. 

1- Politique qualité :
La direction a montré son engagement 
effectif  pour la mise en place du SMQ 
à travers une Politique Qualité élaborée 
et diffusée à l’ensemble du personnel en 
Mars 2013. Elle vise la satisfaction  des 
clients et des partenaires de l’INH, le dé-
veloppement d’un mode de gestion pé-
renne, le renforcement des compétences 

et l’amélioration de la satisfaction de son 
personnel.

2- l’adoption de l’approche processus :
L’approche processus a été adoptée  pour 
permettre  à l’Institut de planifier et d’éta-
blir ses processus et leur interaction. Elle  
intègre le cycle PDCA « Plan-Do-Check-
Act » pour s’assurer que ses processus 
sont dotés de ressources adéquates et 
gérés de manière appropriée et que les 
opportunités d’amélioration sont déter-
minées et mises en œuvre.

3- La planification :
Dans le cadre de ses missions et ses at-
tributions, le service qualité était opéra-
tionnel depuis la fin du jumelage et des 
actions relatives à la qualité ont été me-
nées.  Conformément aux exigences de 
la norme ISO 9001, deux plans d’action 
ont été élaborés : le plan audit interne et 
le plan d’action qualité.

Pour toute action planifiée, ont été identi-
fiés un responsable et des délais. Un  suivi 
de la planification et un ajustement ont 
été effectués.

- Plan d’action qualité

Le plan qualité a été planifié en différentes 
phases pour la mise en œuvre du SMQ 
de l’INH. Ce qui a permis de déployer 
les objectifs cohérents et mesurables de 
la politique qualité, de déterminer les 
processus de l’organisme, de définir les 
activités, les séquences des processus, les 
responsabilités et d’élaborer la documen-
tation nécessaire. 

- Plan audit interne:

Des audits internes ont été réalisés par 
les auditeurs de l’INH seuls ou assistés 
par des auditeurs d’AFNOR (Associa-
tion Espagnole de Normalisation et de 
certification) ou d’AENOR (Association 
Espagnole de Normalisation et de certi-
fication).  

CErtiFiCAtion Du systèME DE MAnAgEMEnt DE quAlité DE 
l’institut nAtionAl D’HygiènE 

Azizi R, Benkerroum S, Hamamouchi J, Kanane I, Sebti F, Siwani A, Tok S, Zenouaki I.
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Ces audits ont été étalés sur plusieurs 
étapes, et ont concerné toutes les activités 
de l’INH. Les premiers audits se sont ins-
crits dans le cadre de l’audit des activités. 
Les seconds  ont concerné les processus 
élaborés.  Les écarts soulevés et les non 
conformités détectées ont été soldés tout 
au long de l’établissement des processus, 
leur implantation et leur application.

Utilisé avec pertinence, cet outil a servi 
à la mise en œuvre la démarche quali-
té.  

4- Elaboration des processus
De nombreuses réunions et séances de 
travail ont eu lieu pour l’élaboration de 
la cartographie de l’INH et la construc-
tion des processus. La description de ces 
derniers a permis de mettre en place une 
organisation consolidée et de déterminer 
les facteurs provoquant ou susceptibles 
de provoquer un écart par rapport aux 
exigences applicables.

Trois types de processus  ont été élaborés :  
les processus support, de management et 
de production.

- Processus de management 
 Ils sont représentés par les processus : 
piloter et manager par la qualité, réali-
ser les audits, gérer les non-conformités 
réelles et potentielles,  actions correctives 
et préventives, mesurer la satisfaction des 
clients et traiter les réclamations.

- Processus supports 
Ils sont représentés par les processus : 
gérer les achats et approvisionnements, 
gérer les ressources humaines, gérer le 
système d’information, assurer l’hygiène 
et sécurité  des personnes et biens.

- Processus de réalisation 
Ils sont représentés par les processus qui 
permettent de fournir les résultats d’ana-
lyse (processus pré-analytique, analytique 
et post analytique).

5- Analyse et surveillance des proces-
sus 
Pour l’évaluation de la mise en œuvre du 
SMQ, un comité  de pilotage (COPIL) 
a été  créé. Il est composé du directeur, 

des responsables qualité et des Pilotes des 
processus.  Sa mission consiste à statuer 
sur les mesures à prendre pour garantir 
l’atteinte des objectifs et prendre toute dé-
cision pour  assurer les meilleures condi-
tions de réussite du projet.

Le COPIL évalue la performance des 
processus en termes d’efficacité et d’effi-
cience grâce aux mesures et suivi des indi-
cateurs soigneusement choisis. Il identifié 
les opportunités d’amélioration du pro-
cessus et élabore la revue des processus 
qui alimente  la revue de la direction.

Une revue de direction  a été réalisée pour  
traiter les  résultats des audits, les retours 
d’information des clients et des bénéfi-
ciaires, le fonctionnement des processus 
et conformité du produit, le bilan des ac-
tions préventives et correctives, l’analyse 
des indicateurs ainsi que l’état d’avance-
ment du SMQ.

Un manuel qualité est mis à disposition 
des auditeurs, mais aussi des clients et 
du personnel pour comprendre l’organi-
sation et les principales composantes du 
système qualité et les processus de l’INH. 

iii- Validation du système de 
management qualité de l’inH 
conformément à la norme iso 
9001 : 2008 

En Décembre 2015, L’AENOR manda-
tée pour l’audit de la certification, a dé-
claré  que le SMQ de l’INH est conforme 

aux exigences réglementaires et norma-
tives  en vigueur  et lui a octroyé la certi-
fication  selon la norme ISO 9001 : 2008.

Le SMQ de l’INH a pris en compte  la 
nouvelle version de la norme ISO 9001 : 
2015 (obligatoire à partir de l’année 2018) 
qui intègre l’analyse des risques.  L’orga-
nisme met alors en place des actions pré-
ventives pour éliminer les facteurs poten-
tiels susceptibles de provoquer  des écarts.

Ainsi l’adoption du SMQ aide l’INH à 
atteindre, entretenir et améliorer ses ca-
pacités et performances globales et lui 
fournit une base solide à des initiatives 
permettant d’assurer son maintient et sa 
pérennité.

Les avantages cruciaux de la mise place de 
ce système, pour notre institut sont : 

- L’aptitude à fournir des produits et des 
services conformes aux exigences du 
client et aux exigences légales et régle-
mentaires applicables;

- Les plus grandes opportunités d’amélio-
ration de la satisfaction du client.
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