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Revue

La schistosomiase au Maroc : de sa découverte à 
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RÉSUMÉ Le présent article retrace l’histoire de la schistosomiase au Maroc et l’effort mené pour son élimination 
du pays. Depuis sa découverte en 1914 à Marrakech, la schistosomiase est demeurée durant des décennies un 
problème de santé publique au Maroc. Un programme national de lutte fut lancé en 1982 et a abouti à une 
maîtrise de la situation épidémiologique qui a encouragé le passage d’un programme de lutte à un processus 
d’élimination de la maladie engagé en 1994. Ce processus, dont l’objectif consistait à éliminer la transmission de 
la maladie à l’horizon 2004, a permis de neutraliser tous les foyers connus. Aujourd’hui, le défi à relever est la 
consolidation des acquis et la certification de l’élimination par l’Organisation mondiale de la Santé.
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ص منه داء البلهارسيّات في المغرب: منذ اكتشافه وحتى التخلُّ
هشام برقيَّة، عبد العزيز برقيَّة، حادو نهامي، إدريس بلغيتي

ص منه. فمنذ اكتشافه لأول مره عام 1914 في مراكش، ظل داء  الخلاصة: تحدد هذه الورقة تاريخ داء البلهارسيّات في المغرب والجهود التي بُذِلت للتخلُّ
البلهارسيّات خلال عدّة عقود، يشكّل معضلة صحية عمومية في المغرب. وقد انطلق برنامج وطني لمكافحة هذا الداء عام 1982 مما أدى إلى خفض 
ص منه مُسْتهدفةً  مَّ تحوّل البرنامج من مكافحة المرض إلى عملية انطلقت عام 1994 للتخلُّ َـ هائل في معدلات الوقوع والوفيات المرتبطة بالمرض. ومن ث
ايَتهِ بحلول نهاية عام 2004، وقد ساعدت هذه العملية في تطهير جميع بؤر الإصابة المعروفة. ويتمثَّل التحدي الحالي في الحفاظ  ص من سَِ تحقيق التخلُّ

على خلو المغرب من داء البلهارسيّات بحيث يتمّ الإشهاد على ذلك من قبل منظمة الصحة العالمية.

Schistosomiasis in Morocco: from discovery to after elimination

This paper outlines the history of schistosomiasis in Morocco and the efforts made to eliminate it from the 
country. Since it was first diagnosed in 1914 in Marrakesh, schistosomiasis remained for decades a public health 
problem in Morocco. A national control programme was launched in 1982 and it led to a considerable reduction 
in the incidence and morbidity associated with the disease. Consequently, the programme shifted from disease 
control to an elimination process launched in 1994. This process aimed to eliminate the disease transmission 
by the end of 2004 and has helped to clear all known foci. Today, the challenge is to maintain schistosomiasis 
elimination and to be certified schistosomiasis-free by the World Health Organization.
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Introduction

La  schistosomiase,  ou  bilharziose, 
est  l’une  des  principales  maladies 
transmissibles ayant des  répercussions 
sanitaires  et   socio-économiques 
ma j e u r e s   d a n s   l e s   p a y s   e n 
développement [1].

Maladie  chronique  insidieuse, 
puisqu’elle  touche  les hommes  et  les 
femmes pendant  leurs années  les plus 
productives,  elle  est particulièrement 
liée  à  l’agriculture  et  aux  systèmes de 
développement  des  ressources  en 
eau [2].

Au  niveau  de  la  Région  OMS 
de  la  Méditerranée  orientale,  on 
distingue  deux  principaux  tableaux 
épidémiologiques  de  la  maladie :  le 
premier  est  représenté par un groupe 
de  pays  qui  enregistrent  encore  une 
forte  endémicité  (Somalie, Soudan et 
Yémen) ;  le  deuxième  est  constitué 
par un groupe de pays qui ont  réduit 
l’endémicité  à  un  faible  niveau  ou 
sont  parvenus  à  l’élimination  de  la 
maladie (Arabie  saoudite,  Égypte, 
Jamahiriya  arabe  libyenne,  Maroc, 
Oman,  République  arabe  syrienne, 
Tunisie [3].

Dans  ce  tableau,  le  Royaume 
du  Maroc,  pays  où  la  maladie  est 
considérée  comme  séculaire,  est  l’un 
des  rares pays à avoir élaboré,  exécuté 
et réussi un processus d’élimination de 
la maladie.  En  effet,  depuis  2004,  on 
peut considérer que  la  schistosomiase 
est devenue un  fait historique dans ce 
pays, puisque l’objectif d’élimination de 
la  transmission de  la maladie  lancé en 
1994 a été atteint. Comment les choses 
ont-elles donc évolué et  comment ce 
résultat a-t-il été obtenu ? 

Pour  répondre à  cette question,  la 
présente étude  rétrospective essaie de 
relater  les  principales  étapes  qui  ont 
marqué l’évolution de la schistosomiase 
au Maroc, à savoir :

son origine,•	
sa découverte en 1914, •	
l’investigation des différents foyers de •	
transmission entre 1929 et 1955,

l’extension de  la maladie à partir de •	
1967, 
la préparation du programme national •	
de lutte à partir de 1976, 
le  processus  d’élimination  de  la •	
maladie  lancé en 1994 et 
l a   g e s t i on   de   l a   pha s e   d e •	
consolidation.

Origine de la 
schistosomiase 

L’introduction  de  la  schistosomiase 
au Maroc  est  encore  controversée ; 
cependant,  de  La  Roncière  signale 
dans une étude qu’au XIVe  siècle, des 
caravaniers  traversant  le  Sahara  de 
Tombouctou (Mali) au Tafilalet (région 
du  Sud  du Maroc  ayant  été  connue 
par  ses  échanges  commerciaux  avec 
l’Afrique  sub-saharienne)  étaient  
atteints  de  «  pissement  de  sang ». 
Aussi, un  interrogatoire des marocains 
indigènes confirme l’idée de l’existence 
de  la  maladie  dans  le  pays  depuis 
longtemps. Ils connaissent parfaitement 
l’affection  et  affirment  qu’elle  sévit 
« depuis toujours » [4].

L’origine  égypto-soudanaise  de 
l’affection est donc probable, d’autant 
plus que les foyers les plus anciens sont, 
pour  la  plupart,  situés  sur  le  versant 
saharien de l’Atlas. De là, il semble que la 
maladie s’est étendue rapidement pour 
atteindre  le Nord du pays,  en passant 
par le moyen Atlas et le Gharb. 

Découverte de la 
maladie et premières 
investigations

Dans  l’histoire du Maroc,  il  est connu 
que  le protectorat  français et espagnol 
a  été  instauré officiellement  en 1912. 
La pénétration des troupes de ces pays 
européens pour « pacifier »  le Maroc 
s’est heurtée,  en plus de  la  résistance 
des  marocains  qui  s’opposaient  à 
l’occupation,  aux  effets  néfastes  de 
certaines maladies  transmissibles,  en 

particulier le paludisme et la peste mais 
aussi de nombreuses  autres maladies 
dont la schistosomiase.

Cette  situation  avait  poussé  les 
autorités  militaires  du  protectorat 
à  s’investir  pour  protéger  d’abord 
leurs  troupes et  leurs  campements,  et 
subsidiairement  les « indigènes »  se 
trouvant dans  les aires de campement 
des troupes et ce, sous la responsabilité 
du service de santé de l’armée française.

C’est  dans  ce  contexte  que  Job, 
un médecin militaire  français,  publia 
pour  la première  fois en 1915  l’analyse 
de  quelques  cas  de  schistosomiase  à 
Schistosoma haematobium, contractés par 
des militaires européens à Marrakech 
en 1914 [5].

P e u   a p r è s   f u t   c o n fi rmé e 
l ’existence  dans  cette  vi l le   d’un 
foyer  de  schistosomiase  urinaire.  Le 
fait  étant  connu,  on  s’intéressa  à  la 
faune  malacologique,  aboutissant 
à  la  conclusion que Bulinus truncatus 
abonde dans  le bassin historique de  la 
Ménara (Marrakech) et dans les canaux 
d’irrigation  traditionnels  des  aires 
avoisinantes  [6]. Le foyer de Marrakech 
fut considéré par  les médecins  français 
durant une  longue période comme  le 
seul foyer marocain [7].

Investigation des 
différents foyers de 
transmission entre 
1929 et 1955 

En 1929,  la maladie  a  été dépistée en 
plusieurs  autres  points  du  territoire 
marocain. Dès lors, et plus précisément 
entre 1931 et 1944, le volume des travaux 
consacrés  à  la  schistosomiase par  les 
médecins français principalement a été 
assez  important. Ceux-ci  signalèrent 
surtout la présence de la maladie dans les 
oasis du sud du pays (Tableau 1 [8]).

On conclura par  la  suite que  seul 
S. haematobium  existe  au Maroc, qu’il 
s’agit  d’une maladie  séculaire  et  que 
son  introduction  semble  résulter 
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Tableau 1  Chronologie des principaux évènements qui ont marqué la bilharziose au Maroc

Date Évènements 

1915 Job publie la première analyse concernant quelques cas contractés par des militaires à Marrakech.

1921 Pallary s’intéresse à la faune malacologique à Marrakech et l’année suivante à la faune du grand Atlas.

1922 Brumpt étudie la répartition à Marrakech de Bulinus contortus et de Planorbis metidjensis.

1923 Charrier étudie l’implantation de la maladie au Portugal et au Maroc ainsi que la répartition dans la région de Tanger 
de Bulinus contortus et Planorbis dufourii.

1927 Connet étudie le foyer d’Akka.
Carrosse et Barneoud effectuent une enquête épidémiologique dans le foyer de Marrakech.

1930 Carrosse publie une enquête sur le sud marocain et la région de Marrakech.

1931 Barneoud fait une nouvelle enquête dans le Sud du Maroc.
Meidinger constate l’existence de l’infection à Boudnib avec un taux d’infestation de 10,4 % (province d’Errachidia).

1932 Barneoud fait état d’un nouveau foyer de bilharziose dans la vallée de l’Oued Drâa (province de Ouarzazate).
Vialate signale le foyer d’Erfoud (province d’Errachidia).

1934 Barneoud étudie le foyer de l’Oued Zguid où 37,5 % de la population examinée est atteinte ; l’aire de dissémination 
de la maladie qui est très restreinte est constituée seulement par quelques mares très peu étendues (province de 
Ouarzazate).

1935 Carrosse signale le foyer de Karia ben Aouda (province de Kenitra).

1936 Blangardi fait état d’un nouveau foyer : Assa (province de Guelmim).
Nain réalise une nouvelle enquête dans la vallée de l’Oued Drâa et étudie les possibilités de diagnostic 
microscopique de la bilharziose vésicale. Sur 69 prélèvements d’urine réalisés de manière aléatoire dans un 
groupe d’enfants habitant les Ksars de Tanzida Zaouia El Baraka et Amzrou, 58 sont porteurs d’œufs de Schistosoma 
haematobium.
Nain entreprend une enquête sur le foyer de Karia Ben Aouda : sur 93 urines examinées, 77 sont positives en œufs 
de Schistosoma haematobium ; 73 % des malades ne présentaient ni signe urinaire ni signe clinique.

1940 Marili, Alcaly et Musso effectuent une série d’enquêtes épidémiologiques dans le Taafilalt, le Drâa et le Souss afin de 
situer l’importance de l’affection en zone d’endémie.

1943 Gorsse et Accart réalisent un essai de traitement de la bilharziose par l’utilisation d’émétique, de fouadine et 
d’anthiomaline avec une étude comparée de ces produits sur la vitalité du parasite.

1946 Gaud, Feure et Sole étudient les variations des index d’infestation humaine.
Gaud et Maurice publient un répertoire de l’affection bilharzienne dans le Souss.

1953 Gaud et Dupuy étudient au laboratoire les rythmes saisonniers de développement de Bulinus truncatus. 

1955 Ducastaing et Negri étudient les modalités préventives de l’affection bilharzienne au Maroc.

1963 Delons, Ranquet et Gillet, à propos de 142 observations, insistent sur les lésions urétérales radiologiques vues chez 
ces bilharziens.

1964 Blanchard élabore une thèse « Contribution à l’étude épidémiologique et thérapeutique de la bilharziose vésicale à 
Schistosoma haematobium au Maroc ».

1965 Deschiens et Le Corroller étudient la répartition des gîtes de Bulinus truncatus, vecteur de la bilharziose vésicale au 
Maroc.
Chabaud, Deschiens et Le Corroller effectuent à Marrakech une démonstration d’un traitement molluscicide des 
eaux douces par le chlorure cuivreux.

1966 Deschiens, Chabaud, Clier et Flye Sainte Marie proposent un projet pilote basé sur l’action combinée d’une 
chimiothérapie par l’ambilhar et d’une lutte molluscicide par le chlorure cuivreux à raison de 2 à 4 ppm.

1969 Benmansour entreprend un essai de traitement de masse de la bilharziose par un nouveau produit de synthèse : le 
1-(5-nitro-2thiazolyl)-2-imidazolidinone.
Tazi Mokha élabore une thèse « Essais de prophylaxie et de traitement de la bilharziose urinaire d’après les résultats 
obtenus en Égypte et au Maroc ».

1970 Benmansour analyse la situation épidémiologique de la bilharziose à partir des résultats d’enquêtes entreprises entre 
1966 et 1970.

1975 Kamri découvre un nouveau foyer à Zaio (province de Nador).

1976 Début de la phase préparatoire du programme national de lutte contre la schistosomiase.

1982 Le programme a été progressivement mis en place dans les provinces d’endémie (20 provinces).

1993 Les perspectives et les objectifs du programme ont été réexaminés et il a été décidé de tenter l’élimination de la 
maladie à l’horizon 2004.

1994 Lancement du processus d’élimination de la bilharziose au Maroc (PEB)

2004 Atteinte de l’objectif d’élimination.

2005-2010 Stratégie de consolidation de l’élimination.
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des  échanges  commerciaux  qui 
s’effectuaient depuis des  siècles  entre 
le  Moyen-Orient,  certains  pays  de 
l’Afrique noire et le Maroc. 

Ces études ont permis d’élaborer une 
première carte décrivant la propagation 
de  la maladie  dans  le  pays  en  1955. 
Cette carte a montré que la plupart des 
foyers  de  transmission  étaient  situés 
dans  le  sud  du Maroc,  avec  d’autres 
foyers dans  les montagnes de  l’Atlas et 
dans la plaine de la partie nord-ouest du 
pays  (Figure 1).

Extension de la maladie 
à partir de 1967 

Après l’indépendance obtenue en 1956, 
la priorité donnée au développement 
du  secteur  agricole  s’est  traduite  par 
plusieurs projets de grande et moyenne 
hydraulique  tels  que  la  construction 
de  barrages   et  l’aménagement  de 
périmètres   pour  l ’ i rr igat ion.   La 

transmission de  la  schistosomiase s’est 
alors  accrue  suite  au développement 
du  réseau moderne d’irrigation  à  ciel 
ouvert  (Figure 2). Ce  réseau,  a  causé, 
depuis 1967, une extension  rapide de 
la maladie  vers des  zones  jusqu’alors 
indemnes [9].

Programme national 
de lutte contre la 
bilharziose (NLB)

Mise en œuvre

La  situation  épidémiologique  de  la 
maladie considérée comme alarmante 
en 1973 (13  416 cas) a incité le ministère 
de la Santé à s’investir, trois années plus 
tard, dans un programme national de 
lutte. Ce programme a été lancé en 1976 
par une phase de préparation qui a duré 
trois ans, suivie d’une phase de test dans 
trois provinces pilotes, et ce n’est qu’en 
1982  qu’il  est  devenu  opérationnel 

dans l’ensemble des provinces exposées 
au  risque  de  transmission  de  cette 
maladie (20 provinces) [9].

Stratégie de lutte
La  stratégie  était  basée,  depuis  le 
lancement  du  programme,  sur trois 
principes fondamentaux, à savoir :

l’éducation sanitaire des populations •	
cibles ;

la  lutte  contre  le  parasite  par  des •	
activités de dépistage et de traitement 
des cas ;

la  lutte  contre  le  mollusque  hôte •	
i n te rméd ia i r e   (B .  t r u n c a t u s) 
p a r   d e s   a c t i on s   phy s i que s 
e t   ch imiques   (u t i l i s a t ion   du 
Bayluscide).

Les objectifs fixés étaient :

d’assurer  le  contrôle de  la maladie •	
dans les foyers connus ; 

d ’empêcher   l ’ implantat ion  de •	
nouveaux  foyers de  transmission en 
zones irriguées.

Figure 1 Première carte de la schistosomiase au Maroc 
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d’élimination  a  été  officialisée  lors 
d’une  réunion de  consensus présidée 
par  le ministre de  la Santé en présence 
de différents  responsables,  personnes 
ressources et partenaires.

Le  PEB  fut  alors  lancé  en  1994 
après  information et  sensibilisation de 
tous  les partenaires sous  le slogan « La 
schistosomiase  est  un  problème 
maîtrisable, œuvrons  ensemble pour 
l’éliminer de notre beau pays », l’objectif 
fixé  étant  d’intensifier  la  lutte  en  vue 
d’éliminer  la maladie de tous  les  foyers 
de transmission au terme de l’an 2004.

Depuis  le  démarrage  du  PEB, 
le  nombre  de  cas  de  bilharziose  au 
Maroc  a  été  en  constante  réduction. 
En 1999, 231 cas ont  été  enregistrés, 
dont 83 % notifiés au niveau de quatre 
provinces,  et  en 2002 ce  chiffre  a  été 
réduit  à 42  cas (Figure 3)  (Ministère 
de  Santé,  2003).  Parallèlement  à  la 
réduction continue de  la morbidité,  le 
taux de couverture de la population par 
les activités de dépistage a connu une 
augmentation  remarquable,  passant 

Réalisations
Après  le  lancement et  la généralisation 
du programme au niveau de  toutes  les 
provinces exposées, le nombre de cas est 
passé de 6582  en 1982 à 3887 en 1989, 
avec un pic de 10 645 cas en 1983 [10]. 
Cette évolution favorable de la situation 
épidémiologique  de  la maladie  était 
due pour une grande part  aux actions 
continues  du  programme  de  lutte, 
renforcées en 1987 par l’introduction du 
praziquantel, médicament  très efficace 
et administré en dose unique. 

Entre 1990 et 1993, la tendance à la 
baisse s’est confirmée avec un nombre 
de cas dépistés qui est passé de 3487 à 
1137 [10]. Une réduction considérable 
de  l’incidence de  la maladie et de  l’aire 
touchée a été donc observée.

Processus d’élimination 
de la bilharziose (PEB)

Les  résultats  encourageants  obtenus 
ont  incité  les  acteurs du programme, 

réunis  dans  le  cadre  d’un  séminaire 
de  formation  organisé  en  1990,  à 
recommander d’engager la réflexion sur 
une nouvelle  stratégie pouvant aboutir 
à une meilleure maîtrise de la situation. 
Les  discussions  de  ce  séminaire  ont 
donc généré par  la  suite deux grandes 
questions [10] :

faudrait-il  continuer  à  donner  au •	
programme national  le  statut  d’un 
programme de lutte ?

Ou  doit-on  changer  d’orientation •	
en  s’engageant  dans  un  processus 
d’élimination de la maladie ?
Pour  répondre  à  cette  question, 

l’idée dégagée en 1990 a été  reprise et 
entérinée à l’occasion d’une consultation 
de  l’Organisation  mondiale  de  la 
Santé (OMS) qui  s’est  tenue en 1992, 
et qui a étudié avec l’équipe marocaine 
la  faisabilité de  l’élimination. Ensuite, 
un  séminaire-atelier  fut  organisé 
en  1993  pour  élaborer  le  plan  du 
processus  d’élimination.  Enfin,  la 
décision de s’engager dans un processus 

Figure 2 Évolution du nombre de cas de Schistosomiase au Maroc, 1960-1973
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de 45 % au début du PEB à 55,1 % en 
2001 [10].

Ce que l’on a remarqué aussi à partir 
de  la  fin des  années quatre-vingt-dix, 
c’est que la tranche d’âge la plus touchée 
n’était  plus  celle  des  enfants  d’âge 
scolaire mais plutôt  celle des  adultes 
de  plus  de  15  ans,  ce  qui  témoigne 
d’une  transmission moins  intense par 
rapport  au début  du programme. La 
figure 3  illustre  les résultats obtenus en 
terme  de  nombre  de  cas  enregistrés 
et  d’échantillons  d’urines  examinés 
depuis le début du programme en 1982 
jusqu’en 2008.

Phase de consolidation

Depuis 2005,  le programme est  entré 
dans  la  phase  de  consolidation,  qui 
durera  jusqu’à fin 2010,  avec à  l’ordre 
du  jour   « Soyons aussi vigilants pour 
consolider nos  acquis ». Au cours de 
cette phase,  les activités de surveillance 
et  de  lutte  sont  poursuivies  comme 
auparavant  avec  cependant  une 

Figure 3 Évolution annuelle des examens de dépistage effectués et des cas de Schistosomiase enregistrés au Maroc, 1982-2008

déclaration  rapide de  tout cas dépisté 
en vue de mener, si besoin, des actions 
urgentes de riposte, à savoir : 

la chimiothérapie de masse autour •	
de chaque cas autochtone dépisté ;

des  actions  intensives  contre  le •	
mollusque hôte intermédiaire.
Les  résultats obtenus durant  cette 

phase sont très probants et se résument 
comme suit :

le maintien de    l’incidence nulle au •	
niveau des  foyers de  transmission 
connus,  à  l’exception de  rares  cas 
résiduels  et  des  cas  importés  de 
l’étranger ;

la  consolidation  de    l’arrêt  de  la •	
transmission  dans  les  anciens 
foyers.
Aujourd’hui,  les  choses  ont  bien 

évolué et le défi de l’élimination est déjà 
acquis. La schistosomiase fait déjà partie 
de  l’histoire et  l’étape de consolidation 
semble réussie.

Au vu de ces  résultats,  les  respon-
sables  concernés  au ministère  de  la  

santé  ont  engagé  le  processus  de 
demande de certification de l’élimination 
de la maladie auprès de l’OMS. 

Conclusion

La  schistosomiase  reste un problème 
sanitaire dans plusieurs pays. Au Maroc, 
après  plus  d’un  siècle  de maladie  et 
plus de trois décennies de  lutte dans  le 
cadre d’un programme de lutte  puis un 
processus d’élimination,  ce problème 
est  maîtrisé.  Plusieurs  éléments  ont 
contribué à cette réussite, à savoir :

la stratégie de prévention et de lutte •	
adoptée ;

l’utilisation du praziquantel depuis •	
1987 ;

l’implication de tous les acteurs dans •	
la lutte ;

l e   d é v e l o p p emen t   s o c i o -•	
économique du pays.
Cependant,  l’enjeu  reste à pouvoir 

maintenir  ce  résultat  et  éviter  une 
possible réintroduction de la maladie.
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Working to overcome the global impact of neglected tropical diseases

Neglected tropical diseases (NTDs), close companions of poverty, weaken impoverished populations, frustrate 
the achievement of health in the Millennium Development Goals and impede global public health outcomes. The 
World Health Organization recommends 5 control strategies or intervention processes to tackle NTDs: preventive 
chemotherapy, intensified case management, vector control, veterinary public health, and safe water, sanitation and 
hygiene. Leadership from WHO has catalysed the formation of a community of partners committed to supporting the 
governments of countries where these diseases are endemic. These diverse partners include bilateral and philanthropic 
donors, pharmaceutical companies, nongovernmental organizations, universities and charitable agencies.

The above-mentioned report, Working to overcome the global impact of neglected tropical diseases, presents evidence to 
demonstrate that activities undertaken to prevent and control NTDs are producing results. By 2008, preventive 
chemotherapy had reached more than 670 million people in 75 countries.

Further information about this and other WHO publications is available at: http://www.who.int/publications/en/ 


