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RESUME

Le Réglement sanitaire international, principatrimsient juridique guidant la prise en
charge internationale des urgences de santé peblaydait reccemment I'objet d’'une
révision approfondie. Sa derniére version, le R&0p), adopté par I'’Assemblée

Mondiale de la Santé en mai 2005, est entrée areuige 15 juin 2007.

En vertu de ce Reglement, le Maroc, comme tousal#ses Etats membres de
I'Organisation Mondiale de la Santé, est appelév@luér ses capacités essentielles
nécessaires a la notification, I'évaluation et éacation rapide aux risques de santé
publique et aux Urgences de Santé Publique ded’mtérnationale (USPPI) y compris
au niveau des points d’entrées (ports, aéropogestes frontieres terrestres). Pour cela,
il dispose d’'un délai de deux ans a compter dearéenen vigueur du RSI (2005).

C’est dans ce cadre que s’inscrit la présente étuidese propose de contribuer a
I'évaluation des capacités requises au niveau dasspd’entrée désignés par notre
pays. Elle se fixe comme objectif d’analyser I'argation et le fonctionnement des
services de contréle sanitaire aux frontieres imgls au niveau des ports et des
aéroports. Elle a été menée selon une approchétagwal basée sur I'analyse des

forces, faiblesses, opportunités et menaces.

L'analyse des résultats a montré que notre systigneanté répond en partie aux
dispositions du RSI (2005) au niveau des pointmtdée notamment en matiere
d’organisation et de stratégies déja mises en maot la stratégie nationale de riposte
contre la pandémie de grippe d’origine aviaireaettratégie nationale de gestion des

risques et de catastrophes.

Cependant, nous avons relevé certaines contraii@es essentiellement a I'effectif
insuffisant et le profil parfois inadapté des resses humaines affectées au niveau des

services de contrOle sanitaire aux frontieres,sliffisance de moyens logistiques,



l'insuffisance des moyens de communication et ehifisuffisance de coordination et
de collaboration avec certains intervenants appantea d’autres secteurs.

Afin de nourrir la réflexion concernant la réorgsation de ces services, nous avons
proposé quelques recommandations et axes d'oli@mtdans les domaines touchant a
I'actualisation et au renforcement du cadre juueigau renforcement du partenariat
avec les autres départements et secteurs, a latidéfides contréles de routine aux
points d’entrée désignés, a la mise en place gositifs d’'urgence efficaces pour faire
face aux urgences de santé publique de portéenatienale, a la valorisation des
officiers de santé, a la planification du dévelappat des ressources nécessaires et a la

gestion de I'information et de la communication.

La mise en application des dispositions du RSI%2@0nstitue un enjeu et un défi pour
notre pays car elle requiert des moyens humainBnanciers importants afin de
pérenniser les activités entreprises. Un tel insssient se justifie car en dépend la

santé et la sécurité de la population au niveaomealtet international.

Motsclés:
Reglement Sanitaire International (2005) - Contr®&mnitaire aux Frontieres - Points
d’entrée - Ports — Aéroports - Capacités requisesatuation - Maroc.
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INTRODUCTION

Le Reéglement sanitaire international (RSI), instemtn juridigue congu pour assurer
le maximum de protection contre la propagation rirdBonale de maladies en évitant

d’entraver le trafic international, a récemment Fabjet d’une révision approfondi&?.

Fruit de négociations entre les Etats Membres@eghinisation Mondiale de la Santé (OMS),
le RSI révisé, appelé RSI (2005), est entré enedigle 15 juin 2009. Il fixe des régles que

les Etats doivent observer pour repérer et enrdgerflambées épidémiques, contient
des dispositions et expose des procédures qui ftemh& la communauté internationale
d’agir en cas de risque ou d’'urgence pour la spabdique. Son champ d’application s’étend
désormais a toutes ledrgences deSanté Publique de Portée Internationale (USPPI),

gu'il s’agisse d’épidémies naturelles, accidentelb® délibérées, d’accidents biochimiques

ou radioactifé®.

Le RSI (2005) adopte une nouvelle approche. En, gftair la premiére fois, le RSI considere
le développement des capacités nationales desrmstde santé comme domaine clé pour

faire face aux menaces qui peuvent comprometsédarité sanitaire internation&é'".

Les Etats Parties disposent d’un délai maximumel éns & compter de I'entrée en vigueur
du Reglement (soit jusqu’en juin 2009) pour évaldar capacité des structures et
des ressources nationales existantes a satisteirprascriptions prévues par le RSI (2005) et
élaborer des plans d’action nationaux et d’un d@aximum de cing ans (soit jusqu’en juin
2012) pour exécuter ces plans d’action afin queckgzacités requises soient en place et

opérationnelle§”.

Ainsi, en vertu du RSI (2005), notre pays commes fes Etats membres de 'OMS est appelé
a évaluer puis a renforcer ses capacités essentigicessaires a la notification, I'évaluation

et la réaction rapide aux risques de santé pubbtjaeix USPPI.



L’atteinte de cet objectif reste tributaire non Isewent du renforcement des systemes
nationaux de prévention, de surveillance, de letttd'action mais aussi du renforcement de la
sécurité sanitaire en matiere de voyages et depgoshcar la lutte contre la maladie au
passage des frontiéres demeure un élément fondane¢rimcontournable du Réglemén?.
Ceci impose l'organisation et le renforcement dasiciures du contréle sanitaire aux

frontieres (CSF) compte tenu des nouvelles disposifprévues par le RSI (2005).

Dans ce contexte et en contribution au travail aéation des capacités nationales requises,
exigé au niveau des points d’entrée, la présenigdeéd été commanditée par le Service des
Maladies épidémiques (SME) relevant de la Directierl’Epidémiologie et de Lutte contre
les Maladies (DELM). Elle se propose de mener umalyge organisationnelle et
fonctionnelle des services de contréle sanitaisefeantieres (SCSF) implantés au niveau des

différents points d’entrée du Maroc.

Mené en concertation avec des intervenants a @ifférniveaux du systéme de santé, ce
travail est structuré en trois principales partiés premiéere fournit quelques indications

générales sur le RSI ; la seconde partie prés&itg tles lieux et les principales capacités
existantes au niveau de certains SCSF et en ddreigrla partie discussion consacrée a
I'interprétation des principaux résultats pour airatu la description de quelques perspectives
d’amélioration pouvant permettre de répondre awué&tes du RSI (2005) a satisfaire au

niveau des points d’entrée.



CHAPITRE | : LE REGLEMENT SANITAIRE INTERNATIONAL

1. QU'EST-CE QUE LE REGLEMENT SANITAIRE INTERNATIONAL (RSI) ?

Le RSI est un instrument de droit internationalpéd par I'Assemblée Mondiale de
la Santé (AMS), définissant les droits, obligatiosts procédures permettant de garantir
la sécurité sanitaire internationale sans pertuibetiliement les voyages et le commerce

internationaux>'?,

2. BREF APERCU HISTORIQUE

La sécurité sanitaire constitue depuis longtemps saoici majeur pour I'humanité.
Les épidémies de choléra qui ont dévasté I'Eurafre 4830 et 1847 ont servi de catalyseurs
pour d’intenses activités diplomatiques en matifrenaladies infectieuses ainsi que pour une

vaste collaboration _internationale dans le domaine de la santé publique. La premiére

Conférence Sanitaire Internationale est alors dsgara Paris en 18812,

Entre 1851 et 1900, huit conventions sur la propagatransfrontieres des maladies
infectieuses sont négociées et des organisatitehaiionales sont créées pour appliquer ces
conventions au début du XXiécle (Bureau sanitaire international USA, Officrnational

d’hygiéne publique EU et Bureau sanitaire Socié Mations Genevéf!D.

En 1948, la Constitution de I'OMS entre en viguetule premier RSI est adopté par les Etats
membres de cette organisation en 1951. Son objmitial était d'aider a surveiller et
combattre six maladies infectieuses graves: leéhpla peste, la fievre jaune, la variole, la
fiévre récurrente et le typh{s.

Ce premier RSI est remplacé en 1969 par un nouesael adopté par la 9% AMS au terme

duquel, seuls le choléra, la peste et la fievragaestaient & déclaration obligatdir.

En 1973, Le RSI (1969) subit quelques modificatipasla 26™ AMS notamment en ce qui

concerne les dispositions relatives au chdféta



En 1981, la 34" AMS I'a de nouveau légérement modifié compte teleul’éradication

mondiale de la variol€®.

A partir des années 90, le monde assiste a lagé&sce et I'extension géographique de
quelques maladies infectieuses épidémiques anddeiwle choléra au Pérou et la peste en
Inde ainsi que I'’émergence de nouveaux agentstigdgccomme la fievre hémorragique
d'Ebola en République démocratique du ConjoLes Etats sont de plus en plus préoccupés
par les menaces que représentent les conséqueangaires des conflits armés, les

catastrophes naturelles technologiques et indlistriet le bioterrorismg?.

De plus, l'augmentation du trafic et le développeintei commerce internationaux font que
les risques liés aux urgences de santé publiguentesarement contenus en deca des
frontiéres nationale$?. Face a ces changements, I8™4&MS a appelé, en mai 1995, a une

révision substantielle du RSP

3. PROCESSUS DE REVISION DU RSI (2005)

Le processus de révision du RSI (2005) a été langértir de 199%'°. Aprés d'importants
travaux préliminaires menés en consultation avecH&ats Membres et des organisations
internationales (Organisation de [I'Aviation Civilmternationale (OACI), Organisation
Mondiale du Commerce (OMC), Organisation Maritinmeetnationale (OMI), Association
Internationale de Transport Aérien (IATA), Orgamisa des Nations Unies pour
I'Alimentation et I'Agriculture (FAO), Codex Alimeaarius), I'AMS adopte en mai 2001
la résolution intitulée’Sécurité sanitaire mondiale: alerte et action encas d’épidémie”,
dans laguelle I'OMS était priée d'aider ses Etambres a renforcer leurs capacités a détecter

les menaces de maladies transmissibles et & réagidement en cas d'urgenc€$.

Compte tenu de ce que la vulnérabilité a ces menaseuniverselle, la sécurité sanitaire
constitue un enjeu de santé publique dont 'amaion exige une solidarité mondiale.
Dans ce cadre, la stratégie de 'OMS lancée posurras la Sécurité Sanitaire Mondiale, est

fondée sur un partenariat global et elle est menés I'égide du RSfigure 1)



Cette stratégie repose sur trois piliers :
+ Des programmes spécifiques de lutte contre lesdiegl@&pidémiques connues,

+ Un réseau international d’'alerte et d’action pré&géa rapidement partout dans le monde

lorsque survient une épidémie,

+ Et un programme de renforcement des capacitésnadd® d'alerte et d'action en cas

d’épidémie.

SECURITE
SANITAIRE
MONDIALE

ALERTE ET REPONSE AUX EPIDEMIES

REGLEMENT SANITAIRE INTERNATIONAL

Renforcer
les capacités

Faire face
a l'imprévu

Endiguer les
risques connus

PARTENARIAT GLOBAL

Fig.1: lllustration de la stratégie de I'OMS pour la sécurité sanitaire mondiale
(Source : Relevé épidémiologique hebdomadaire de 'OMS, Vol 77, Ne 19, 2002)

La survenue de la flambée du syndrome respirasige seévere (SRAS) en 2003 a représenté
une véritable crise sanitaire, sociale, politigté@mnomique majeure : 8422 cas, pres de 800
personnes décédées, 30 pays touchés avec effomdrdmerafic aérien et perte économique
de 60 milliards US $ dans le monde. Les Etats atms convaincus de la nécessité et de
'urgence de mettre en place une défense colleaiveoordonnée contre les nouvelles

menaces pour la santé publique, donnant ainsinl’'élé@cessaire pour mener a bien le
5



processus de révision du R&1*?. Ainsi, en Mai 2003, 'AMS a constitué un groupe d
travail intergouvernemental (IGWG) qui s'est réanideux reprises (Novembre 2004 et
Février/mai 2005) dans le but d'approuver un tére & soumettre a 'AME?).

Le RSI (2005) est adopté le 23 mai 2005 lors d&gf4® AMS, faisant suite & une dizaine

d'années de travaux de réviston

En mai 2006, la 58" AMS invite les Etats Membres de 'OMS & appliquee année plus tot
et sur une base volontaire certaines dispositiongxte révisé pour faire face a la menace de
grippe pandémiqué?. Le RSI (2005) est entré en vigueur le 15 juin200

Le schéma ci aprées synthétise I'historique du RSI.

v

Fig.2 : Historique du RSI
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4. OBJET, PORTEE ET PRINCIPES DU RSI (2005)

L'objet et la portée du RSI (2005) consistéatprévenir la propagation internationale des
maladies, a s’en protéger, a la maitriser et a pgi€é par une action de santé publique
proportionnée et limitée aux risques qu’elle présepour la santé publique, en évitant de

créer des entraves inutiles au trafic et au commaénternationaux'{Article2 du RSI (2005)).

Cette action est menée dans le respect d’autrdesratp droit international et accords
internationaux; le Réglement doit étre mis en oeli®n respectant pleinement la dignité des
personnes, les droits de 'homme et les libertégddmentaleset en étant guidé pdle souci

de son application universelle en vue de protégemsemble de la population mondiale de la
propagation internationale des maladig@lticle 3 du RSI (2005)).

5. PRINCIPAUX CHANGEMENTS INTRODUITS PAR LE RSI (2005)

Les changements introduits par le RSI (2005) onir pubjectif de pallier aux limites du
RSI (1969)?*2Y Jiées principalement & sa portée étroite, & gemdance a I'égard de la
déclaration officielle des pays et enfin a I'abserd’'un mécanisme formel coordonné

internationalement pour contenir la propagatiorrimationale des maladies.

5.1.Concept « Urgence de santé publique de portée intetionale »

Avec le RSI (2005), on étend la portée de la dé&f@ndlective de trois maladies a déclaration
obligatoire a tous les types durgences pouvantiraw®s répercussions sanitaires
internationales (flambées de pathologies émergedéemaladies a tendance épidémique, de
maladies d’origine alimentaire, événements de pathimique ou radio nucléaire, accidentels

ou provoqués délibérémerty.

Une urgence de santé publique de portée interrsdtiofty SPPI) est définie comme étant
un événement de santé publique extraordinaire doegt déterminé, par des procédures
particulieres qu'il constitue un risque pour latégmublique dans d'autres Etats en raison du
risque de propagation internationale de maladiesq@tl peut requérir une action

internationale coordonné®.



5.2.Nouvelles exigences en matiére de notification

Une innovation fondamentale du RSI (2005) estitgiblon pour tous les pays au moment ou
se produit un événement de santé publique qui peostituer une USPPI, dinteragir
activement et collectivement avec 'OMS pour paetags informations, évaluer les risques,
recommander et mettre en oeuvre des mesures depsdnigue Y.

Le RSI (2005) exige des Etats qu'ils notifientGMS tous les événements pouvant constituer
une USPPI en tenant compte du contexte dans leljusle produisent et au plus tard
24 heures apres les avoir évalués a l'aide durrument de décisionAnnexe 1)
Cet instrument fixe quatre criteres pour la nadifion: Gravité des répercussions de
I'événement de santé publique, événement inattendinhabituel, risque de propagation

internationale et risque de restriction aux voyamesux échanges internationdtix

Aux termes du RSI (2005), la présence d’'un caseld® ces quatre maladiéd doit étre
systématiquement notifiée a 'OMS:

» Variole,

» Poliomyeélite due a un poliovirus de type sauvage,

» Grippe humaine causée par un nouveau sous-type,

» SRAS.

Les autres évenements pouvant constituer une U&RMPdient toujours étre évalués a l'aide
de l'instrument de décision sus présenté et nenterotifiés que s’ils correspondent aux

critéres qui y sont indiqués.

Dans le cas ol les Etats Parties ne sont pas amrengs parvenir a une décision certaine a
I'aide de cet instrument de décision, ils peuvemtmer des consultatiom®nfidentielles
avec 'OMS et solliciter ses conseils sur I'évaloatde I'événement et les mesures sanitaires
a prendre. La confidentialité et lI'assurance d'ookaboration technique en temps utile
devraient créer un climat incitant davantage letsEMembres a contacter 'OMS lorsqu'ils

soupconnent une USP#?.



L’OMS a également pour obligation de chercher aieéles rapports non officiels relatifs a
des événements susceptibles d'avoir des implicaiicternationales. Les Etats Parties sont
tenus, aux termes du RSI (2005), de répondre giaigr en temps opportun aux demandes de
vérification de 'OMS et aussi de l'informer desnih@es établissant I'existence de risques
pour la santé publique en dehors de leur territpirevant étre a I'origine de la propagation
internationale de maladié€’. Ceci permettra une communication adéquate ebpedavec
I'OMS afin que celle-ci assure une collaboratiomhteque appropriée pour prévenir
efficacement de telles urgences ou pour enrayefldathées épidémiques, ainsi que pour
informer, dans certaines circonstances précisastrds Etats sur les risques de santé publique

encourus lorsque des mesures sont nécessairas graite

5.3.Points focaux nationaux RSI et points de contact R& I'OMS

L'importante nouveauté du RSI (2005) réside danfaikeque, les notifications et autres
communications urgentes des Etats parties relaaueRSI| doivent étre transmises par les
points focaux nationaux RSI aux points de cont&itd&RI'OMS, disponibles 24 heures sur 24,
sept jours sur seft??. Ceci ne peut que faciliter I'échange d'informagientre 'OMS et ses

Etats Membres.

Le point focal national RSI (PFN) est responsatilmel part de diffuser, aupres des secteurs
compétents, les informations de 'OMS sur les resjet mesures a prendre et d’autre part, de
rassembler et d'évaluer les informations commurégugar ces secteudf? (figure 3)

Le réseau des PFN permettra a tout moment, parpuomeedure rapide et efficace, de
communiquer a 'OMS tout risque de propagation déanties infectieuses.



Point Contact OMS

POINT FOCAL NATIONAL

4-..-.-Illll."’ “...III......>

|

Systéme de soins
et de prise en
charge

AUTRES
SECTEURS

Controle sanitaire
aux frontiéres

Systéme de

Systéme de
Surveillance
Epidémiologique

laboratoires

Fig. 3: Le « point focal national RSI » :
Institution responsable pour gérer les relations avec I'OMS
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5.4.Mesures recommandées par I'OMS pour faire face aud SPPI

19 seul le

Le RSI (2005) établit également les procédures iaresten cas d’'USPP
Directeur général de 'OMS est habilité a détermirexistence d’'une telle situation, mais
uniquement apres avoir consulté un comité d'urgarmaposé d’experts du RSI, avant de
formuler des recommandations temporaires pour liegion des mesures de santé
appropriées pour prévenir la propagation intermaii® de maladies et entraver le moins
possible le trafic international. Des recommandetipermanentes peuvent également étre
formulées en cas de risques spécifiqgues durablaslpsanté publique et sont destinées a étre

mises en ceuvre de maniére systématique ou péraiqu

5.5.Renforcement des capacités nationales essentielles

Pour la premiere fois, le RSI demande aux paysailev et de renforcer leurs capacités
nationales de santé publique essentielles powmlaeilance et la riposte en ayant recours aux
ressources nationales existarftés

Aujourd’hui, la sécurité sanitaire de tous les pdgpend de la capacité de chacun d’eux
d’agir efficacement et de contribuer a la sécut@éous les autres. Pour cela, il est nécessaire
de disposer de systemes nationaux de santé satigieables de maintenir une surveillance
active des maladies et des événements de saniqumytide mener des investigations rapides
de ces événements, d’évaluer les risques pounta gablique, de partager les informations,
et de mettre en oeuvre des mesures de lutte a@dgpatr garantir une meilleure sécurité

sanitaire aux niveaux national et internatidfigure 4).

11
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Sécurité Sanitaire Internationale

|

Mise en ceuvre du RSI (2005)

Renforcement des capacités

de surveillance & d’action

STRUCTURES SANITAIRES NATIONALES

Renforcement des capacités

temporaires & permanentes
PORTS, AEROPORTS & POSTES FRONTIERES DESIGNES

Niveau national
(PEN)

Niveau
intermédiaire

Niveau
communautaire, local

En permanence

Pour faire face aux USPPI

+ Evaluation &
notification

+ Action de santé
publique

+ Confirmation

+ Mesures de lutte
supplémentaires

+ Evaluation des
événements
signalés

+ Communication

+ Détection

+ Communication

« Mesures de lutte
préliminaires

Accés a un service médical

approprié

Transport des voyageurs

malades

Matériel nécessaire et

personnel qualifié

Hygiene des services
 Inspection des moyens de

transport

Lutte contre les

vecteurs/réservoirs

“ Plan d’intervention
+ Coordonnateur et responsables pour
les points d’entrée et les organismes et
services de santé publique.
~ Examen et prise en charge des
voyageurs ou des animaux affectés ou
suspects
Application des mesures
recommandées pour désinsectisation,
dératisation, désinfection,
décontamination ou traitement
* Soumettre les voyageurs a des
contréles d’entree et de sortie
Acceés assuré a des équipements
spéciaux et a du personnel qualifié

Fig.4: Principales capacités requises pour la mise en oeuvre du RSI (2005)

% Annexes | A et | B, pp53-55 du RSI (2005).




En conclusion le RSI (2005) représente un changement majesguernous le comparons au

RSI (1969). En effet, il a non seulement été acta@adt adapté pour élargir la couverture des
maladies et tenir compte des progrés techniquedgefinologie, systéemes de surveillance,
technologies de I'information) mais aussi, il araaluit de nouveaux concepts transformant
ainsi I'ancien Réglement passif en un ensembleedies proactives avec des procédures et
des responsabilités bien définies entre 'OMS et Btats Parties, destinées a soutenir le
systeme mondial d'alerte et d'intervention poulonéloe aux problemes de santé publique

internationaux du XXisiécle.

6. PRINCIPALES OBLIGATIONS DES ETATS PARTIES

Le RSI (2005) définit plusieurs nouvelles obligaso pour les Etats Parties

qui sont tenus d&2+2:

» Nommer une institution responsable dite « pointafogational RSI » pour gérer les
relations avec 'OMS en cas d’événement de sanbdique pouvant avoir une portée

internationale.

» Renforcer et maintenir les capacités nécessairas pgtecter, notifier certains
événements représentant un risque de santé puldigueisceptibles de constituer une

USPPI et y répondre rapidement.

» Etablir un mécanisme de coordination et de répanse épidémies pour valider les
informations, évaluer les risques et organiseéfmonse. Cette coordination devra inclure
tous les secteurs concernés (forces de policeicesrvétérinaires, transport, commerce,

tourisme).

» Répondre aux demandes de vérification des infoonatirelatives a des événements

pouvant constituer une USPPI.
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» Evaluer les événements sanitaires se produisan¢suterritoire a I'aide de l'instrument
de décision et notifier a 'OMS dans les 24 hetiogs ceux qui pourraient constituer une
USPPI.

» Assurer les services et les activités d’'inspecebrde contrdle systématiques dans les
aéroports internationaux, les ports et aux postestiéres pour eviter la propagation

internationale des maladies.
» Mettre en oeuvre les mesures appropriées recomresapaé 'OMS.
» Collaborer avec les autres Etats Parties et a@d$ a la mise en ceuvre du RSI (2005).

» Respecter les délais prévus par le RSI (2005). ftat, des Etats Parties sont tenus de
respecter les dispositions en matiere de capadi#ébase au plus tard cing ans apres
I'entrée en vigueur du Reglement. Le calendrievamti a été approuve :

+ Dés le 15 juin 2007, les Etats Parties ont deuxpans évaluer leurs structures et leurs
ressources nationales et élaborer des plans natiahaction ;
+ Dés le 15 juin 2009, les Etats Parties ont trois pour que les capacités requises

soient présentes et opérationnelles.

La responsabilité de la mise en ceuvre du RSI (20@B)mbe a I'OMS et a tous les Etats liés
par le Réglement. Chaque Etat, par l'intermédidéréous ses secteurs, ministéres, niveaux et
fonctionnaires, est responsable de I'applicatiorR&l (2005) sur le plan national. L'OMS

collaborera avec les Etats pour les aider a mietiReglement en application.

Bien que le RSI (2005) ne prévoit pas de mécanisheesontrainte en tant que tel pour les
Etats qui ne respecteront pas ses dispositionsples2quences potentielles de ce non respect
constituent en elles-mémes un outil puissant deudson. Les meilleures incitations au
respect de ces dispositions sont probablementrizssSpn des pairs” et I'opinion publique.
Les conséquences du non respect des dispositiamgenqte notamment étre une image
internationale ternie, une morbidité/mortalité aecrdans les populations touchées, des
restrictions unilatérales aux voyages et aux éatmngommerciaux, des perturbations

économiques et sociales, ainsi que l'indignatidslique.
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7. LE CONTROLE SANITAIRE AUX FRONTIERES : UN DOMAINE DE TRAVAIL
POUR LA MISE EN (EUVRE DU RSI (2005)

7.1.Domaines de travail liés au RSI (2005)

En temps que cadre légal transversal, la mise emreedu RSI (2005) fait intégralement
partie de la stratégie générale de 'ORIR cet effet, sept domaines d’'activité sont ickxgi

pour guider la mise en ceuvre du RSI (260%) comme le montre le tableau 1 ci aprés.

Tableau 1 : Sept actions stratégiques pour servir de guide a la mise en oeuvre du RSI (2005)
(Source: OMS Rappon‘ sur la santé dans le monde 2007 La sécurité sanitaire internationale au XX[éme siecle, un avenir plus sdr)

. PARTENARIAT MONDIAL

Encourager les partenaires mondiaux L'OMS, tous les pays et secteurs intéressés (par ex emple la santé,
I'agriculture, les transports, le commerce, I'éduca  tion et la défense) sont au
courant de la nouvelle réglementation et collaboren  t pour apporter le meilleur
soutien technique possible et, le cas échéant, mobi liser les ressources
nécessaires en vue de I'application effective du RS | (2005).

. RENFORCER LES CAPACITES NATIONALES
2

Renforcer les systémes nationaux de Chaque pays évalue ses ressources nationales en mat  iére de surveillance et

surveillance et de prévention des d’intervention et élabore des plans nationaux d'act ion afin de respecter et de
maladies, ainsi que les moyens de mettre en ceuvre les prescriptions du RSI (2005), pe  rmettant ainsi de détecter
lutte et d'intervention rapidement les risques de propagation international e des maladies et d'y faire

face sans délai.
3 Renforcer la sécurité sanitaire pendant La mise en place, dans tous les pays, de mesures et  de moyens d'intervention
les voyages et les transports efficaces et permanents en matiére de santé publigu e dans un certain nombre

d’'aéroports, de ports et de postes frontieres perme  t de réduire au minimum le
risque de propagation internationale des maladies.

. PREVENIR LES URGENCES INTERNATIONALES DE SANTE PUBLIQUE ET Y FAIRE FAC E
4

Renforcer les systéemes mondiaux Action coordonnée efficace conduite en temps voulu face aux risques
d'alerte et d'intervention de 'OMS menacant la santé publique internationale ou aux ur  gences de santé publique

de portée internationale.
5 Renforcer la gestion de certains Gestion systématique, aux niveaux national et inter  national, des risques qui
risques particuliers constituent une menace notoire pour la sécurité san itaire, tels que la grippe, la

méningite, la fiévre jaune, le SRAS, la poliomyélit e, la contamination des
denrées alimentaires ainsi que les substances chimi gues et radioactives.

. QUESTIONS JURIDIQUES ET SUIVI

Appuyer les droits, obligations et les Les nouveaux mécanismes juridiques exposés dans le Reglement sont

procédures intégralement mis en place et confirmés : I'ensembl e des professions qui sont
parties prenantes a la mise en ceuvre du RSI (2005) saisissent parfaitement
quels sont les nouveaux droits, obligations et proc édures qui figurent dans le
reglement et y apportent leur appui.

7 Effectuer des études et suivre les Des indicateurs sont définis et régulierement recue Illis afin de suivre et
progrés réalisés d'évaluer le degré d'application du RSI (2005) aux niveaux nationale et
international. Le Secrétariat de 'OMS rend compte des progres accomplis a
I’Assemblée mondiale de la Santé. Des études spécia les sont proposées afin

de faciliter et d’améliorer I'application du Reglem  ent.

% Plan stratégique & moyen terme 2008-2013 et projet de budget programme, Genéve, OMS, 2007
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7.2.Dispositions du RSI (2005) relatives aux points digrée

Le renforcement de la sécurité sanitaire en matier&oyages et de transport est I'un des
domaines clés dans la lutte contre la propagatiteriationale des maladi€s C’est pour

cela que plusieurs dispositions mises a jour du(R®)5) s’appliquent aux ports, aéroports et
postes frontieres terrestres désignés, afin denggaies mesures de santé publique efficaces

et permanentes et une capacité de réaction faceaBR|® 2",

7.2.1. Désignation des points d’entrée

Les Etats Parties sont tenus de désigner les gblés aéroports internationaux ainsi que les
postes frontieres terrestres qui doivent acquésichpacités indispensables a I'application des

mesures de santé publique requises pour faireafdiféerents risques pour la santé publique.

7.2.2. Evaluation des capacités requise@nnexe 2)

Certaines capacités minimales obligatoires sontn&ws pour les points d’entrée

internationaux désignés par les pays. Ces capacitéprennent :

» L’acces a des services médicaux appropriés (digpdsamoyens diagnostiques),

» Le transport des voyageurs malades,

» Un personnel qualifié pour l'inspection des navirdss aéronefs et autres moyens de
transport,

» L’hygiéne des services,

» Des plans et des installations pour appliquer lesures d’'urgence telle que la mise en

quarantaine.

7.2.3. Documents sanitaires nouveaux et actualisés

Le RSI (2005) prévoit I'utilisation immédiate d’urs@rie de documents sanitaires nouveaux

ou révisés aux points d’entrée. Il s’agit de:
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» Les certificats sanitaires de navire

Dans le RSI (2005), le certificat de dératisatibfeecertificat d’exemption de la dératisation,
sont remplacés par un certificat d’exemption detréba sanitaire de navire et un certificat de
contrble sanitaire de navire qui couvrent un évemais large de risques pour la santé

publique a bord des navires de ritnnexe 3)

» La Déclaration maritime de santé

La déclaration maritime de santé a été actualisee nir compte du champ d’application
plus large du RSI (2005) ainsi que des normes tquba et des terminologies actuellement

adoptéegAnnexe 4)

» La partie relative aux questions sanitaires de léataration générale d’aéronef

Il s’agit d’'un document qui fait partie de la déaldon générale d’aéronef promulguée
par 'OACI qui est une agence du systéme des Nsatldnies. Cette déclaration générale

d’aéronef est entrée en vigueur le 15 Juillet 2887exe 5)

» Le certificat international de vaccination ou cefitat attestant 'administration d’'une
prophylaxie
Ce certificat remplace le certificat internatiol@ vaccination ou de revaccination contre la

fievre jaune.

La fievre jaune reste la seule maladie expressédésiginée par le RSI (2005) pour laquelle
une preuve de vaccination ou de prophylaxie peatedtigée des voyageurs comme condition

d'entrée dans un Etat.

Aux termes du RSI (2005), chaque Etat doit désignemmoins un centre de vaccination
contre la fievre jaune mais il n'est plus tenu oheitér la délivrance des certificats de
vaccination contre la fievre jaune a un tel cenligsigné officiellement. Le vaccin contre la
fievre jaune utilisé doit étre approuvé par I'OM=lle-ci ne tient plus de liste de centres de
vaccination préposeés a l'administration du vacomtre la fievre jaune et a la délivrance de

certificats internationaux de vaccination ou deag&ination contre la fiévre jaune.
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CHAPITRE Il : PROBLEMATIQUE

Le RSI (2005) est entré en vigueur le 15 juin 260fOMS souleve le souci de I'insuffisance

de préparation des pays pour la mise en applicdtsrdispositions de ce réglem&ht?.

Le Maroc, par sa situation géographique et sonrureesur I'ensemble des pays du monde,
est accessible par différentes voies terrestresitimes et aériennes. Il est de ce fait,

confronté a différentes menaces pour la santé qusblgui risquent d’entrer ou de sortir du

pays. Ce risque est d’autant plus important avemdeésance des voyages internationaux et
du commerce extérieur observée au cours de ceseErannées. En effet, en 2005, le
secteur aéroportuaire au Maroc, a enregistré pees/ dl25 250 passagers pour le trafic
internationdl. Le secteur portuaire a également connu un thafortant de passagers avec

4 155 000 entrées et 2 031 295 softies

Le Maroc est également un centre dynamique du cooarieternational. Il a enregistré en
2005, un volume global de commerce extérieur ds pe 26 milliards d’Euros avec des
exportations se chiffrant a 9,2 milliards d’Eur@sles importations a 16,76 milliards d’Euros.
Ces entrées et sorties de marchandises sont esparnti55842,69 tonnes pour le fret aérien et

67515 KT pour le trafic commercial portudire

Par ailleurs, la “Vision 2010” du secteur du t@me qui ambitionne atteindre le nombre de
15,6 millions de passagers aériens internationaax gn ° ainsi que la politique de

développement du commerce extérieimpliquent une série d’enjeux en matiére de séur

a

Ministere de I'Equipement et du Transport. Le secteur aéroportuaire en chiffres 2005
<http://www.mtpnet.gov.ma/MET_New/Fr/MenuHautPrincipal/statistiques/Aeroportuaire.htm> et
<www. Onda.ma/onda/fr.>

Ministere de [I'Equipement et du Transport. Secteur portuaire en chiffres 2005
<http://www.mtpnet.gov.ma/MET_New/Fr/MenuHautPrincipal/statistiques/portuaire.htm>
¢ Le point du commerce extérieur <www.mce.gov.ma/flash_info/Article-12-07.pdf

Ministere de I'Equipement et du Transport. Libéralisation du secteur aérien
<http://www.equipmentransport.gov.ma/MET_New/fr/MenuServices/Dossiers/Réformes/Libéralisation
+du+secteur+aérien.htm>
®Ministére du commerce extérieur. Politique de développement du commerce extérieur
<www.mce.gov.ma>
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sanitaire aussi bien nationale qu’internationalengit® tenu du contexte épidémiologique

mondial actuel.

Des mesures systématiques de santé publique appdiqau niveau des points d’entrée
sont susceptibles de prévenir la propagation degies de santé publique ce qui rend le CSF
un domaine de travail important pour la mise enreedu RSI (2005%.

Le SME, entité administrative qui géere le dossieRE| (2005) sous I'égide de la chefferie de
la Division des Maladies Transmissibles (DMT), ancoandité cette étude dans le cadre de
I'évaluation et du renforcement des capacités temips et permanentes au niveau des
SCSF.

Le Maroc, comme tous les Etats membres est terrespeecter les délais fixés pour évaluer
ses structures et ses ressources nationales ¢gsstauis €laborer un plan d’action national

afin de satisfaire aux prescriptions du RSI (2GDE) 2012.

C’est pour cela que, le Ministere de la Santé, lpdoiais de la DELM a prévu en 2008,
I'évaluation des capacités nationales requises |gonrise en application des dispositions de
ce réglement et I'élaboration d’ici 2009 d’'un plaational pour le renforcement de ces

capacités. La présente étude se propose de sfindams ce contexte.
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CHAPITRE Il : OBJECTIFS DE L'ETUDE

1. OBJECTIF GENERAL

Contribuer a I'évaluation des capacités nationakguises pour la mise en ceuvre du
RSI (2005) au niveau des points d’entrée au Mapmrtg, a€roports et postes frontiéres

terrestres).

2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

© Procéder a une analyse organisationnelle et fanuite des SCSF:
o Décrire les structures du CSF.
o ldentifier les différents intervenants au niveauGiF (Effectif, profils, réles).
o Décrire les ressources matérielles, logistiquémancieres disponibles.
o Deécrire les relations fonctionnelles de ces sesviagec les autres entités

impliquées.
© |dentifier les Forces, Faiblesses, Opportunitddetaces du CSF.

© Proposer des recommandations pour I'élaboratiom g¢ilan de réorganisation des

SCSF en vue de répondre aux nouvelles exigencBSH(R005).
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CHAPITRE IV : METHODOLOGIE

Cette étude a été réalisée en étroite collaboratiec I'équipe du SME relevant de la DELM,
dans le cadre d'un processus de planification égratie menée selon une perspective

d'intégration entre I'organisation et son enviromeat®®°*%(Annexe 6)

L’analyse de l'organisation et de I'environnement@SF au Maroc, se fixe pour objectif de
mettre en évidence les facteurs internes et exdepoevant aider ou entraver la mise en

application des nouvelles dispositions du RSI (206&tives au CSF.

1. DONNEES COLLECTEES

Les principaux points a examiner au cours de é&tttde ont été fixés en commun accord avec
les commanditaires de I'étude. Notre préoccupatimit de répondre aux besoins en matiére
d’'information les plus pertinents pour les décideuafin de leur permettre de prendre
une deécision éclairée pour élaborer un plan d’actiational de renforcement des SCSF.
Pour cela, nous avons utilisé le cadre d’évaluatigganisationnelle connu sous le nom de
Cadre Universalia / CDRP*? (Annexe 7)qui nous a guidé pour déterminer les questions a

poser. Ces questions ont concerné les aspectsitiiva

» La motivation organisationnelle

+ Préciser les missions assignées aux SCSF.

+ Identifier les mesures incitatives existantes adifotiu personnel.

» La capacité organisationnelle

+ Structure : Décrire la gouvernance (cadre légfslatiocessus de prise de décision,
lien avec I'extérieur) et le fonctionnement (réleisresponsabilités, mécanismes de
coordination au niveau provincial et national enttque systéme) dans le cadre du
CSF.

+ Ressources humaines : Préciser les effectifs oegpétences, la formation, les réles et

responsabilités du personnel travaillant dans [E.CS
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»

»

»

»

»

+ Infrastructure opérationnelle : Répertorier le matéet les équipements disponibles
au niveau des SCSF et préciser le type de systénfierohation utilisé.
+ Analyser les processus organisationnels.

+ Décrire les liens avec les partenaires internesternes.

Le contexte de la mise en application du RSI (2005)

+ Déterminer le cadre réglementaire et législatiboigant le CSF au niveau national.
+ Identifier les principaux intervenants concernéslaamise en ceuvre du RSI (2005) et
leurs roles : Systéme de santé (Laboratoires, @am@res régionaux de santé ORE,

Hoépitaux) et autres secteurs (Transport, Tourighgeiculture, Douane, Police).

METHODES DE COLLECTE DES DONNEES
2.1.Sources des données

Site web de 'OMS La consultation réguliere de ce site, tout au Ildad’avancement de
I'étude, a permis d’accéder aux documents proppaéd’OMS pour guider la mise en
ceuvre du RSI (2005) et de cadrer les différentbsaques du travail mené compte tenu

des actualités sur I'évaluation des capacités seguau niveau des points d’entrée.

Bases de donneées bibliographiquea la recherche des documents produits sur

le RSI (2005) et sur le contrdle sanitaire aux tigmes entre 2005 et 2008, en langues

francaise et anglaise. Il s’agit de deux basesodeéks :

+ Base de données Santé Publigue (BDSP) produitd’E@ole Nationale de Santé
Publique (Rennes, France).

+ Base de données Pubmed produite par le NationakteCdor biotechnology

information (NBCI).

Documents fournis par I'équipe du SMECompte rendu de réunions et de séminaires,

ateliers de formation, fiches techniques et ragpddctivites).

Base de données de la Direction de la Réglementagbdu Contentieux (DRC) a la

recherche des textes législatifs et réglementaires.
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» Personnes ressources au niveau du Ministére de dat§, Délégations préfectorales,
OMS, Ministéere de I'équipement et du transport éOffice National des Aéroports
(ONDA) dans le but de compléter les informations concerleaCSF et de renforcer la

validité des conclusions tireésnnexe 8)

» Observation directe sur le terrain :

Le but des visites au niveau des SCSF était dendewcter la situation du CSF et de compléter
les renseignements déja obtenus, par de nouveliesds du terrain moyenndrbservation
directe et les entretiens avec des personnes r@inter

+ Choix des sites: Il a été principalement dicté par I'importance tdafic international
enregistré au niveau de ces points d’entrée p@orapu niveau national.

(1) Les aéroporté:

= L’aéroport Mohamed V de Casablanc&’importance de son trafic international
est a I'origine de ses particularités. Il est plaaéremier rang au niveau national et au

niveau du Maghreb.

= L’aéroport lbn Battouta de Tangerll est considéré comme la principale
plate-forme de la zone nord. Il occupe un rang irgmd (Afm3 parmi les aéroports du
Royaume. Il sera amené a connaitre une affluencsidé&rable due non seulement a
I’évolution de l'activité touristique prévue pouét¢héance 2010, mais également aux
mouvements générés par la réalisation de grangestgen cours d’'édification dans la
région a savoir le port Tanger méditerranéen (Tialhtgl.) et les zones franches.

= L'aéroport de Rabat-Salé Avec 260 932 passagers et 1237 tonnes de Fret
enregistrés en 2007, cet aéroport est cla¥%&p@rmi les aéroports du royaume. Il est
le chantier d’un important projet d’extension aurte duquel sa capacité d’accuell

annuelle passera de 700 000 actuellement a 10®Gpdssagers.

% Ministére de 'Equipement et du Transport. Le secteur aéroportuaire en chiffres 2005
<http://www.mtpnet.gov.ma/MET_New/Fr/MenuHautPrincipal/statistiques/Aeroportuaire.htm>
<www. Onda.ma/onda/fr.>
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(2) Les port$:

- |e port de Casablanca : v&c 54% du trafic portuaire national, il est lemier
port du Maroc et le quatrieme d'Afrique. Il tratleaque année plus de 20 millions

de tonnes de marchandises et 500 000 conteneurs.

2 |Le port de Tanger Il est le premier port du royaume a traiter lesspgsrs et
le premier port marocain spécialisé dans le Trafc Transport International
Routier (TIR).

+ Déroulement desvisites
Les visites ont été organisées aprés accord desnssbles au niveau du Ministere de
'Equipement et du Transport, informés préalablenpam écrit puis autorisation par le

délégué du Ministére de la Santé dont releve leFS@Sté.

Une durée d’'une journée a été consacrée pour clsitguén rendez vous était fixé au

préalable par contact téléphonique avec chacuredpsnsables des SCSF.

Au début de chaque visite, nous procédions a uéseptation détaillée des objectifs
de l'étude. Le recueil des données s’est fait surbase d'une grille d’analyse
préconcue, remplie au fur et a mesure en se bamantes entretiens avec les
responsables des SCSF, la consultation des suppdrt®rmation (Rapports

d’activités, tableaux de bord) et I'observatioredie.

» Participation a la réunion inter pays pour les respsables de I'élaboration des
politiques, les décideurs et le personnel techniquansacrée a la grippe pandémique
humaine (préparation et endiguement) organisée pdOMS/ EMRO a Rabat,
du 12 au 16 Mai 2008 :I'occasion m'a été donnee d’assister a la présentati
«IRH (2005) : Concepts and determinants of Intdoratl Health Security>exposée par

Dr. John JABBOUR, Epidémiologiste Senior & pointé RSI au bureau régional de

®  Ministere de [I'Equipement et du Transport. Patrimoine portuaire au  Maroc.

<http://www.mtpnet.gov.ma/MET_New/Fr/MenuHautPrincipal/Programmesetprojets/
Patrimoine+portuaire.htm>
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'OMS pour la méditerranée orientale (EMRO, Caire)n entretien a eu lieu avec
Dr John JABBOUR pour éclairer certains aspects'@ealuation des capacités requises

aux points d’entrée.

2.2.Instruments de collecte des données

» Entrevues:

Nous avons puéaliser au total 25 entretiefil8nnexe 8) Ces entrevues ont été menées a
I'aide d’'un guide d’entretien fixant des axes dscdssion différents en fonction du profil de
la personne interviewé@Annexe 9) Les principaux axes de discussions se rappottaien
essentiellement aux relations avec les partendgss;ontraintes observées, les besoins, les
propositions et recommandations pour le renforceémarCSF. La durée par entretien variait
entre un minimum de 20 minutes et un maximum dexdeaures. Les entretiens se sont
déroulés dans les bureaux des interviewées. Le itede® données se faisait par moi-méme,

par prise de notes.

» Grille d’analyse :
Avant d’élaborer la grille d’analyse, nous avonsed@ainé un cadre de référence pour le

SCSF sur la base :

+ Des documents recommandés par 'OMS :
©® Annexe | B du RSI (2005Annexe 2)
® Guides d’hygiene et de salubrité (Transports agretmavires).
® RSI (2005) : Domaines pour la mise en ceuvre deneght (Juin 2007).
® Compte rendu des réunions de groupe de travailrnmdb des transports
pour élaborer des lignes directrices pour I'appiccadu RSI (2005) aux points

dentrée®® (Annexe 10)

% WHO. Meeting of the Informal Transportation Working Groups to develop guidance for
implementation of IHR (2005) at points of entry, WHO hosted by ICAO Montréal, Canada April 26th to
28th 2006 <www.who.int/csr/ihr/IHRtransport2006_04_26t.pdf>

® WHO. Second Meeting of the Informal Transportation Working Group to develop guidance for
implementation of IHR (2005) at points of entry, British Columbia Institute of Technology Vancouver,
Canada, 29 November — 1 December 2006

<www.who.int/csr/ihr/Vancouver%20report2.pdf>
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+ Des résultats de l'atelier de réflexion sur la séi du systéme d’information des
SCSF, organisé par la DELM, entre le 22 et 24 pn2007 a Rabat, au profit des

responsables des SCSF.

Une réunion avec les responsables du CSF au ndie@ME a permis de valider le cadre de
référencedfigure 5)
Les rubriques de la grille d’analyse ont alorsditerminées a partir de ce cadre de référence.

Pour chaque rubrique, les questions retenues a@ntfiéées de maniére a obtenir des

renseignements suffisants pour pouvoir analyssitdation des SCS@Annexe 11).

3. ANALYSE DES DONNEES

L’'analyse qualitative des données recueillies a#fartuée en deux étapes :

» La premiére étape a consisté en une analyse oaganiselle du CSF selon les trois

dimensions représentées dans le cadre d’analgsssous:

()

Contexte
Administratif/Juridique,
Politique, Intervenants

@ ; Controle @
< ~ sanitaire aux

Qape}CIte frontieres Motivation
organisationnelle \ i
S organisationnelle
- Structure i
- Ressources Humaines -Missions
- Infrastructure - Mesures incitatives
- Processus organisationnels

Liens avec les partenaires

Fig.5 : Cadre d’Analyse Organisationnelle du contréle sanitaire aux frontiéres
au Maroc

26



» Ensuite, nous avons effectué une analyse des ressoet des potentiels actuels des SCSF

en utilisant le cadre de référence qui suit:

Information/

Controle hygiéne Education

et salubrité au
niveau des
ports/aéroports

Communication

Lutte contre les
vecteurs,
réservoirs de
maladie et autres
sources de
contamination

Mesures en cas
d’USPPI

SCSF

\ Relations
Autres services

relevant du ministére
de la santé
Autres départements

Contréle des

Surveillance
épidémiologique
des voyageurs/
Equipage

bagages,
S il marchandises,
e conteneurs,
’sanltalre de_s cargaisons et
aéronefs/Navires

cercueils

Fig. 6 : Cadre de référence pour I'analyse des SCSF

Pour analyser les SCSF, nous avons réalisé dapseamer temps une analyse verticale de
chaque SCSF avant de passer a une analyse holezoatmapte tenu des themes fixés par le

cadre de référence ci-dessus pour pouvoir synéndés résultats obtenus.
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CHAPITRE V : RESULTATS

Le CSF au Maroc, s’integre au sein de la politigatonale de santé publique et s’exerce
principalement dans le contexte de la préventioladeansmission des maladies a travers les
frontieres nationales en veillant & I'applicatiom ld réglementation sanitaire internationale et

des dispositions réglementaires nationales en reat@police sanitaire aux frontiéres.

Dans ce chapitre, nous allons aborder les résultatisnus dans le cadre de notre étude,
lesquels résultats seront précédés par une désorge I'Etat d’avancement de la préparation

nationale a la mise en ceuvre des dispositions dZR85).

1. ETAT D’AVANCEMENT DE LA MISE EN (EUVRE DU RSI (2005) AU MAROC

Depuis 2006, le Ministére de la Santé ne cessdrdjgmendre et de développer de nombreux
axes et mesures relatifs a I'application des di§pos du RSI (2005) considérés comme
pertinents pour faire face a la menace de panddenggippe. De ce fait, le Maroc a progressé
dans la mise en ceuvre de plusieurs aspects dweR@)(en réalisant plusieurs activités dont

les plus importantes sont:

1.1.Consultation OMS effectuée entre le 18 et 23iju 2006 avec comme termes de
références la discussion avec les responsables idistdfe de la Santé des dispositions
juridiques et technico-administratives nécessairesmise en ceuvre du RSI (2005).

1.2.Tenue de deux réunions d’information sur les dispasons du RSI (2005) en
présence d’'un consultant OMS
» Le 21 juin 2006 : au profit des membres du Post€a@amandement Central (PCC) de la
lutte contre la grippe aviaire ;
» Le 22 juin 2006 : pour les représentants des diffisr départements ministériels et
institutions impliqués directement ou indirectemeans la mise en application dudit

reglement dont l'intérieur, la défense, I'environment, le transport, le centre national de
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radioprotection (CNRP), I'Office National des Aéafs, I'Agence Nationale des ports et

le Bureau de 'OMS au Maroc.

1.3. Désignation du Point Focal National (PFN) RSI

La DELM, Direction centrale du Ministére de la Sgnt été désignée en juin 2006
PFN (RSI) avec comme mission d’analyser les risquas la santé publique au niveau
national et de préparer et coordonner les mesures ripjoste en cas d'USPPI
Le PFN est a méme de communiquer avec 'OMS 24étZ4jours/7 par difféerents moyens :
Téléphones, fax et Internet. Les coordonnées cdegpth responsable du PFN (Le Directeur
de la DELM) ainsi que de ses collaborateurs (Lef@beda DMT et le Chef de SME) ont été

adressées a 'OMS.

Des mesures sont en cours, afin d’établir des viesommunication avec des procédures
opérationnelles entre les différents acteurs natignconcernés par la mise en ceuvre du
RSI (2005) dans le but de permettre la diffusioimfdrmations a jour et de coordonner les

actions a entreprendre.

1.4.Contribution a la mise en place du dispositif natioal de préparation et de
riposte a une éventuelle pandémie de grippe humairtBorigine Aviaire

Le plan national de préparation et de riposte apamelémie de grippe d’origine aviaire a été
élaboré en concertation avec tous les départemuaitistériels et structures concernés.
Il définit les objectifs et trace les lignes dimms des mesures a mettre en oeuvre par les
différents départements ministériels selon les auwe d’alerte proposés par I'OMS.
Un Comité Interministériel deGestion deCrise (C.1.G.C.) présidé par le Premier Ministre
ainsi qu'unPCC et desPostes deCommandementBréfectoraux owProvinciaux (PCP) ont

été mis en place.

Les principales activités de préparation mises envree concernent les aspects
organisationnels, I'élaboration des procédures régemtion et de riposte, la constitution de
stocks nationaux de meédicaments antiviraux et dgem®de protection, la préemption pour

I'achat du vaccin pré pandémique, la mise a nivdailaboratoires et des structures de prise
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en charge, la formation des équipes d’interventiancommunication et la surveillance.
Les SCSF sont présentés dans le cadre de ce pléanenue structures qui ont un réle

important a jouer dans la surveillance et I'action.

1.5. Organisation de réunions et d’ateliers nationaux sule RSI (2005)

En prévision de I'entrée en vigueur du RSI (200®)DELM a entrepris des activités visant
a renforcer les compétences des professionnela dantté dans le domaine de 'application
du Réglement. Unatelier de révision du systeme d’information des SCSF a tété
du 22 au 24 janvier 2007 a Rabat, en vue de l'adaptix nouvelles dispositions du
RSI (2005) et aux documents de santé relatifsragiement.

La célébration de la journée mondiale de la sdet&, avril 2007 a Rabat sous le theme
« Sécurité sanitaire internationale », a été uneasion pour présenter le RSI (2005) a

I'ensemble des responsables au niveau du Minigigta Sante.

Les officiers de santé en fonction aux SCSF (pett@éroports) ont bénéficie, le 16 et
17 avril 2007, d’'un séminaire de formation sur &l R2005).

Une série de réunions régionales ont égalemenbrg@nisées durant 'année 2007 pour
informer I'ensemble des responsables des directi@ggonales et des délégations du
Ministere de la Santé aux wilayas, provinces eftfeptares, sur les grandes lignes du

RSI (2005) et sur la nécessité de renforcer noaai#s pour sa mise en ceuvre.

1.6. Désignation des points d’entrée aux fins des pringales capacités requises

Notre pays a désigné douze (12) aérofoetonze (11) porfspour acquérir et maintenir les

capacités prévues par le RSI (2005) (Tableau 2).

% Arrété du Ministére de I'Equipement et du Transport n°562-07 du 5 Ramadan 1428 (18 Septembre
2007)

® WHO.IHR Authorized Ports List: List of ports and other information submitted by the states
concerning ports authorized to issue Ship Sanitation Certificates under the International Health
Regulations (2005) ; 13 June 2008 <www.who.int/csr/ihr/portslist20080613>
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2. DEGRE D'IMPLICATION DES DIFFERENTS INTERVENANTS DANS LA MISE
EN (EUVRE DU RSI (2005)

2.1.Le Ministere de la santé

Le Royaume du Maroc a adhéré a I'objectif d’asslareécurité sanitaire internationale. Dans
ce domaine, le gouvernement ne cesse de déplayandgens de vigilance, d’alerte et de
riposte et n’épargne aucun effort pour satisfaine dispositions du RSI (2005). Cet objectif
est d’ailleurs inscrit dans le cadre de la stratéii Ministere de la Santé pour la période
2008-20172.

» La DELM : Comme nous l'avons déja précise, la DELM est déggRFN (RSI) et
le SME dépendant de cette direction, est le regibeslirect du dossier de RSI (2005). De ce
fait, toutes les activités entreprises pour la neiseapplication dudit reglement sont menées

sous I'égide de cette institution.

» La Direction de la Réglementation et du ContentiefORC) : Elle est chargée de
coordonner la publication du RSI (2005) dans lddbul officiel et I'actualisation des textes

relatifs au CSF en collaboration avec le PFN.

» La Direction des Hopitaux et des Soins Ambulatoif@HSA)

La DHSA a contribué a la mise en place de la girat@ationale relative a la gestion des
urgences médicales et des risques sanitairesuiésadastrophes. Cette stratégie s’appuie sur
deux principes directeurs a savoir I'approche maettiorielle et la démarche de gestion des
risques pour lesquels de nombreuses actions omefiées. Les acquis obtenus dans le cadre

de cette stratégie peuvent étre utilisés dansreadwe du CSF.

» Le Centre National de radioprotection Le CNRP est en phase de préparation pour la
mise en place d'une stratégie nationale de suaveiél de la radioactivité au niveau des points

d’entrée en collaboration avec le service concdmi DELM.

% Stratégie du Ministére de la Santé 2008-2012. Axe 4 : la prévention, la sécurité et la veille sanitaire
Afin de relever les défis que posent [...] et I'ampleur de plus en plus importante de la part [...] et les
urgences de santé publique & portée internationale (USPPI).
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» L’Institut National d’Hygiene (INH)
L’'INH est un laboratoire de référence pour plusseprogrammes du Ministére de la santé
dont celui de la surveillance de la méningite, tdigmyélite, les maladies a transmission

hydrique et la grippe saisonniére.

L’'INH est directement impliqué dans la mise en cewn RSI (2005) en étant responsable
du développement des capacités des laboratoirémnegrx et locaux afin de répondre aux
exigences du RSI (2005). Pour cela, il a partidpéant 'année 2006 a plusieurs réunions
inter pays organisées par 'OMS dans le cadre derdparation a la mise en ceuvre du
RSI (2005) dont la réunion sur la biosécurité dasslaboratoires (Iran), la réunion sur la
surveillance des fievres hémorragiques (Syrie)aetéunion organisée par le bureau de
'OMS (Lyon France) relative au programme d’EvaloatExterne de la Qualité au niveau

de la réegion EMRO. Il a également participé a lanién inter-pays sur le maintien de la

surveillance et de I'action pour les USPPI, orgémipar le Bureau régional OMS de la
Méditerranée orientale du 23 au 26 avril 2007 aig (ifunisie).

A compter de juillet 2006, I'INH a mis en place oentre de conseils aux voyageurs qui a
commenceé a prodiguer des conseils au profit desgeys concernant la vaccination, la

prophylaxie du paludisme et certains conseils ganer

» L’'Institut Pasteur du Maroc :1l est le seul centre agréé par I'OMS dans notys paur
la vaccination des voyageurs internationaux cdatf@vre jaune. La carte de vaccination est

délivrée au niveau de cette institution.

2.2.Le Ministere de 'Equipement et du Transport

Trois directions sont impliguées dans la mise ewreedu RSI (2005) : la Direction de
I’Aéronautique Civile (DAC), la Direction de la Mae Marchande (DMM) et La Direction

des Ports et du Domaine Public Maritime.

Un projet a été lancé en 2008 par la DAC concerhiélatboration du reglement relatif au
plan d’'urgence d’aéroport. Ce projet est mené mitétcollaboration avec le Ministére de la
Santé et d’autres partenaires en prenant en coasatéles aspects d’'USPPI.
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2.3.Les Organismes chargés de la gestion des ports escaéroports

Ces organismes sont représentés par :

» L'Office National des Aéroports (ONDA), responsable de la gestion des aéroports.
» L'Agence Nationale des Ports (ANP) et Marsa MarBcqui constituent les autorités

portuaires.

En 2007, 'ONDA a procédé a I'equipement des aémspimternationaux du Royaume en
portiques thermiques, suite a la demande du Mieisté la Santé. Ces portiques thermiques
sont utilisés en cas de suspicion d'une maladiaractere épidémique, soumise au RSI,
signalée par le commandant de bord ou dans le 'oag WSPPI suite aux informations

communiquées par la DELK

» L’Agence spéciale Tanger Méditerranéest chargée de la gestion du port de
Tanger Méd. Elle prévoit, en collaboration avedmistere de la Santé, I'installation du

nouveau SCSF en tenant compte des capacités faisates vertu du RSI (2005).

2.4.Le Ministere de I'Agriculture, du développement Rural et des Péches
Maritimes
Ce Ministére dispose de services du contrle dgutdité aux postes frontiéres chargés du
contrle phytosanitaire et vétérinaire des impantest et des exportations. Les activités

réalisées par ces services contribuent au CSF.

Ce département a participé a un atelier organis2086 par 'OMS (EMRO) a Tunis sur
le RSI (2005) et travaille en concert avec le M#nig de la Santé pour mettre en ceuvre les

dispositions le concernant (grippe aviaire, zoogpse

% Loi 14-89 portant création de 'ONDA et décret 89-480 pour I'application de cette loi

® Loi 15-02 du 5 décembre 2006 relative aux ports et portant création de I’Agence nationale des ports
(ANP) et de la Société d’exploitation des ports, (SODEP)

° Envoi du Ministre de la santé n°20 DELM/36 du 2 M ars 2007.
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2.5.L’Administration des Douanes et des Impots Direct¢ADII)

L’ADII veille, a travers sa mission de protection donsommateur, au respect aussi bien a
I'importation qu'a I'exportation, d'un certain namlble reglements en matiere de controle de
la qualité, des normes techniques, des mesuregaisas| vétérinaires et phytosanitaires.
Les services de Douane participent dans le conti€dealiments.

Des discussions sont en cours entre I'ADIl et laistere de la Santé concernant la mise au
point d’une stratégie commune de contrble de l@eadivité des cargaisons, des conteneurs

et des marchandises aux points d’entrée.

2.6.Le Poste de Commandement Central de lutte contre Igrippe aviaire
(PCOC)
Le PCC est I'organe chargé de la conduite opéna¢ibe de I'action gouvernementale en
matiere de prévention et de lutte contre la gripp@ire. Il organise régulierement des
réunions de coordination auxquelles participent dé&rents secteurs impliqués dont le

ministére de la santé.

Tous les membres du PCC ont été informés des Heawtikpositions du RSI (2005) et ce a
plusieurs occasions, notamment lors du séjour damsultant de 'OMS en juin 2006, qui a

fait une présentation dans ce cadre.

2.7.Les autres départements impliqués dans la mise erugge du RSI (2005)

Plusieurs autres départements sont impliqués @damssle en oeuvre du RSI (2005). Ceux-ci
ont assistés a la réunion de sensibilisation osganpar le Ministére de la Santé. lls ont déja
contribué dans I'élaboration de la stratégie nati@mle lutte contre la grippe aviairk s'agit

du :

» Ministere de I'intérieur (protection civile, polictorces auxiliaires) ;

» Ministere des affaires Etrangeres et de la cooipérat

» Ministere du Tourisme, de I'Artisanat et de 'Ecome Sociale ;

» Ministéere de ’Aménagement du territoire, de I'Eztwde I'Environnement ;
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» Ministere du Commerce, de l'industrie et de misevaau de I'économie ;

» Secrétariat d’Etat chargé des Marocains RésidarEsranger ;

» Inspection du Service de Santé des Forces Armeégsd¢o;

» Royal Air Maroc (RAM), Compagnie Marocaine de Natign (COMANAYV).

En résumée plusieurs actions ont été menées par le Maroaiise gle préparation a la mise en
ceuvre des dispositions du RSI (2005). Ces actimigant les activités menées dans le cadre

du CSF que nous allons développer dans les pgudiesnt suivre.

3. DONNES GENERALES SUR LE CSF AU MAROC
3.1.Missions du CSF

Les missions du CSF sont principalement de quathes :
» Le maintien et le contrble de I'hygiene des sitedyaires et aéroportuaires.
» La surveillance sanitaire des passagers (y corfiggsipage),
» La surveillance sanitaire des aéronefs et desegvir
» L'information et I'éducation des passagers, despages, et du personnel des ports et

des aéroports.

3.2.Fondements |égislatifs et réglementaires actuels

Le Maroc a adopté le RSI (2005), entré en viguapuds le 15 juin 2007. Cependant, les
bases juridigues n'ont pas été actualisées. Ler dghll — 72 — 234 du 11 rebia 1l 1393
(14 mai 1973) par lequel notre pays avait adogé&lispositions du RSI (1969) est toujours
de mise. Ce reglement rend obligatoire la créatiome autorité sanitaire aux frontieres ou
existe un trafic international. Cette autorité esprésentée dans notre pays par les SCSF

dépendant du Ministére de la santé.

En plus de la réglementation sanitaire internateyna CSF est régi par des textes de loi et

des dispositions nationales.
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Le Décretn® 554-65 du 26/06/1967, les Arrétés du MinistegdadSanté Publique n° 511-65
du 7/06/1967 et N° 683-95 du 31/3/95 complété pardté du Ministére des Affaires
Sociales N°2822-97 du 07/11/97 puis par les Arrémistériels n° 1715-00 du
30 novembre 2000 et n° 1020-03 du 23 mai 2003 fileriste des maladies a déclaration

obligatoire dont celles soumises au RSI (1969).

Dans I'exercice de leur fonction, les officiers sinté (médecins, infirmiers et techniciens
d’hygiene) sont astreints au port de la tenue ndgidaire prévue par l'arrété viziriel du

17/04/1916 portant organisation du corps des ageatstaires maritimes et du Décret
n°2-93-22 du 18 mai 1993 portant attribution d’effd’habillement a certaines catégories du

personnel du Ministere de la santé publique.

L'arrété du Ministere de I'Equipement et du Transpo® 562-07 du 5 Ramadan 1428
(18 Septembre 2007) fixe la liste des aéroportsriationaux disposant des services de

douane, de police et de CSF.

L’'organisation et les attributions du CSF sont déigépar la circulaire ministérielle
n° 41/DELM/DRC/10 du 06 aolt 1999. Les personnasygont affectées sont des officiers
de santé et font partie de la police sanitaire #ortieres. A ce titre, ils doivent étre
assermentés auprés des tribunaux compétents. La Bms ceuvre de la procédure

d’assermentation est sous la responsabilité dé&lid.D

Le Dahir n° 1-96-92 du 27 Chaabane 1421 (24 noven2®00) porte publication de la
convention de Béle sur le contrle des mouvemeantsfrontieres de déchets dangereux et de
leur élimination (Béle, le 22 mars 1989).

3.3.0rganisation et fonctionnement du CSF

3.3.1. Au niveau central

L’'unité centrale de CSF dépend du chef de SME (ODMELM). Cette unité est chargée de la
gestion du programme de CSF. Elle a pour attribstla planification du programme de CSF.
A cette fin, I'unité organise parfois des réunialgsconcertation avec les services extérieurs
concernes.
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Elle est également responsable de la supervisaoopdrdination, le suivi et I'évaluation des
activités des SCSF. Cependant, les supervisiortsrams et 'absence d’indicateurs de suivi

ne permet pas I'évaluation des résultats sur desshbabjectives.

3.3.2. Au niveau périphérique

Le SCSF est placé sous l'autorité hiérarchiquectbrdu Délégué a la province ou préfecture.
Ce service est chargé, dans la limite territorddesa compétence, d’'appliquer les mesures
prescrites par la réglementation sanitaire nateretl internationale en matiere de CSF
concernant les passagers, les membres d'équipagealires, les aéronefs, les vehicules

routiers, les conteneurs, les bagages, les maridesnet les cargaisons.

Il est également chargé de contrbler I'hygieneaesalubrité au niveau des ports et des
aéroports et a bord des moyens de transport itienaax, de contréler I'hygiene et

la radioactivité des produits, matériels, marchsesliet denrées alimentaires importés,
d’'informer et de sensibiliser les voyageurs intéaomaux sur les risques liés aux maladies
auxquelles ils sont exposés et sur les précauigmendre pour se protéger contre celles-ci,
de collaborer et coopérer avec les autres servalesant du ministere de la santé et des

autres départements agissant en la matiere.

Toute affectation ou nomination du personnel astfan général, sur proposition du Délégué
du Ministére de la santé a la province ou préfecaamcernée et aprés avis du Directeur de
'Epidémiologie et de la Lutte contre les MaladigSes derniers veillent lors de leur

proposition et avis a focaliser sur, non seulemkst,compétences techniques du candidat,

mais aussi sur des considérations d’intégrité dtatme moralité.

Le responsable du SCSF adresse un compte rendwehales activités réalisées a l'unité
centrale du CSF via la délégation du Ministére desanté. Par ailleurs, il les avise
immédiatement et simultanément de tout événemeaegsurvenu au niveau du point

d’entrée.
L’organigramme du CSF est illustré dans la figui@ dessous:
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DIRECTION DE L’EPIDEMIOLOGIE
ET DE LUTTE CONTRE LES
MALADIES EPIDEMIQUES

DIVISION DES MALADIES
TRANSMISSIBLES

|
SERVICE
DES MALADIES EPIDEMIQUES
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DU CSF
Délégation Délégation Délégation
provinciale provinciale provinciale
SCSF SCSF SCSF
Port/Aéroport Port/Aéroport Port/Aéroport

Fig. 7 : Organigramme du CSF

Tous les postes frontaliers a trafic internatiosaht couverts par des SCSF. Il s’agit de

vingt trois (23) postes, dont douze (12) aéropettenze (11) ports .

Cependant, aucun des quatre (04) postes-frontieresstres ne dispose de SCSF (Poste de
Bab Sebta, Poste de Bab Mellilia, Poste de ZoujhBeg la frontiere maroco-algérienne

actuellement fermée et Poste a la frontiere manoaoritanienne).

L’effectif total, jusqu’en Juin 2008, du person@el niveau des SCSF est de 75 officiers de
santé, répartis comme suit (Tableau 2) :
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Tableau 2 : Situation du personnel des SCSF arrétée en Juin 2008

SCSE EFFECTIF
Médecin  Technicien Infirmier Autres
d’hygiéne du  polyvalent
milieu
Agadir — Al Massira 00 04 00 --
Casablanca — Mohammed V 01 04 02 01 agent de
service
Fés — Saiss 01 02 01 --
() | Laayoune 00 01 02 -
E Marrakech — Ménara 01 07 00 --
O | Nador - El Aroui 02 00 02 -
% Ouarzazate 01 01 00 --
X | Oujda- Angads 00 04 00 -
g Rabat — Salé 00 02 01 --
Tanger — Ibn Battouta 00 03 00 --
Dakhla ? 00 00 00 -
Errachidia — Moulay Ali Chérif 00 02 00 --
Agadir 01 03 00 00
Casablanca 01 08 00 01 secrétaire
Dakhla 00 01 00 00
El Jadida (Jorf Lasfar) 00 01 00 00
E Kénitra 00 02 00 00
DO: Laayoune b 00 00 00 00
0. | Mohamadia 00 01 00 00
Nador 01 02 02 00
Safi 00 02 01 00
Tan Tan 00 01 00 00
Tanger 00 04 00 --
Minimum Requis par SCSF ¢ 01 02 02 --

% CSF assuré par l'officier de santé du SCSF du port de Dakhla.
® CSF assuré par les trois officiers de santé du SCSF de I'aéroport de Laayoune.
¢ Circulaire ministérielle n°41/DELM/DRC/10 du 06 a o0t 1999.
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4. ANALYSE DU CSF AU NIVEAU OPERATIONNEL

La visite sur le terrain a concerné cing points ndé& a savoir
'aéroport Tanger-lbn Battouta , le port de Tang&groport Casablanca-Mohamed V,
le port de Casablanca, et 'aéroport de Rabat-. &ake résultats que nous avons pu recueillir

étaient comme suit :

4.1. Ressources disponibles
4.1.1. Locaux

Chaque SCSF est doté d'un local implanté dans diete du port ou de I'aéroport.
Les locaux qui sont mis a la disposition des SC$Rigeau des points d’entrée visités sont

illustrés dans le tableau qui suit :

Tableau 3: Locaux des SCSF

SCSF Aéroport Port de Aéroport Port de Aéroport
Mohamed V  Casablanca Ibn Tanger  de Rabat-

Locaux Battouta Salé
Un bureau pour le ] ] O ] ]
responsable du service
Un bureau pour les v v ] ] M
officiers de santé
Une salle de repos | | O] O O
Une salle pour examen V] V] ] ] ]

médical et paramédical
pour les personnes

suspectes

Une salle pour la mise en V] V1 ] O O
observation

Un local pour dépét de v ] O [ [

matériel et de produits

Des installations V] | O ] ]

sanitaires avec douches

|Zf Oui [ Non
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Le SCSF de l'aéroport de Casablanca dispose d'oal lau niveau de chacun des trois
terminaux. Le responsable du service nous a coéfgoe les locaux de I'antenne médicale

rattachée a 'ONDA, peuvent étre mis a la dispositie I'équipe du service en cas de besoin.

Pour le port de Casablanca, un accord a été fai s autorités portuaires et les services de
santé pour le déménagement du SCSF dans un acafentouvellement réaménagé et situé au
niveau du méme batiment. Les anciens locaux atla@te mis a la disposition des autres

services de contrble a savoir la douane, la pelida gendarmerie royale.

Les aéroports Ibn Battouta de Tanger et de Ralat<®mnaissent des projets d’extension
avec la construction pour chacun, d’'un nouveauiteahd’ici 2009. De nouveaux locaux sont
prévus pour les SCSF.

Le SCSF du port de Tanger est amené a étre transdér niveau du nouveau
port de Tanger Méd. Une commission ministériel@mprenant le chef de la DMT et le chef

du SME, est chargée des négociations concernaatdllation de ce nouveau service.

4.1.2. Ressources humaines

L’effectif et le profil du personnel affecté au aau des différents SCSF sont représentés dans
le tableau 2 sus présenté. Nous avons remarquketfeetif et le profil du personnel affecté
au niveau des SCSF visités ne répondent pas ammimrequis par le Ministere de la santé.

Tous les responsables des SCSF ainsi que cerfiriere de santé ont assisté au Séminaire
atelier de formation des officiers de santé des F5Gfsganisé par la DELM a Rabat du
22 au 24 janvier 2007. Cet atelier a porté esdémtient sur la présentation du RSI (2005).
Des travaux de groupe ont été effectués concetaardctivités réalisées par les SCSF et la
révision du systeme d’information compte tenu dasveautés apportées par le RSI (2005).

Chaque service a recu une copie du document dyZR85) et au retour chaque responsable
du SCSF a organisé une séance d’'information aiit jpied officiers de santé relevant de son

service.
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Cet atelier a concerné également les responsae®RBE et nous avons noté que 'ORE du
Grand Casablanca a organisé une session d'infematiative au RSI (2005) au profit des
11 délégués des préfectures, des responsablesPtegt@lu personnel des 2 SCSF relevant

de la direction régionale (Port et aéroport).

4.1.3. Ressources matérielles

Les SCSF sont dotés par les délégations du Migistlr la Santé de matériels et

d’équipements essentiels que nous avons resuméed@ideau suivant :

Tableau 4: Liste des équipements disponibles

Aéroport Port de Aéroport Port de Aéroport
Mohamed Casablanca Ibn Tanger de
\% Battouta Rabat-Salé
Microordinateur i} M a | M |
Imprimante M M O M V1
Matériel technique
pour :
" Prélévement et ] ] ] ] |
contrble de I'eau
» Prélévement et ] ] ] ] |
contrble des
aliments
= Surveillance ] ] ] ] |
entomologique
» Examen médical ]
Réfrigérateur | | M M V1

M oui [ Non a: Non fonctionnel
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4.1.4. Moyens de transport

Tableau 5: Moyens de transport disponibles au niveau des points d'entrée

Aéroport Port de Aéroport Port de  Aéroport de

Mohamed V  Casablanca Ibn Battouta Tanger Rabat-Salé
Ambulance ° M | | M V1
Véhicule utilitaire | v O | O

Mou [Inon b:appartient a 'TONDA, 'ANP ou la Protection civi  le

Les responsables des SCSF peuvent faire appel tamoment soit aux ambulances
appartenant aux autorités portuaires ou aéropoegialisponibles en permanence sur les
lieux, soit aux ambulances de la protection civilleencore faire appel aux ambulances de la

délégation du Ministere de la santé.

Ces ambulances sont accessibles facilement sedois ldes différents responsables des
SCSF. Elles ne disposent pas d’équipements spéeffigu de mesures de protection pour

transporter une personne suspecte ou atteinte diaftedie soumise au RSI (2005).

Une voiturette électrique a mobilité réduite esara la disposition du personnel du SCSF de

I'aéroport Mohamed V pour qu'il puisse se déplatams le hall d’'embarquement.

L’état du véhicule utilitaire affecté actuellement port de Casablanca par le Ministére de la

santé depuis 1995 n’est pas satisfaisant.

4.2. Organisation et fonctionnement des SCSF

Les SCSF sont placés sous la responsabilité d’weong ou d’'un technicien d’hygiéne du
milieu. De point de vue hiérarchique, ces SCSF id@et soit :
» Du Directeur régional du Ministére de la santé @pért Mohamed V et port de
Casablanca).
» Du Délégué prefectoral (Aéroport Ibn Battoua, pibet Tanger et aéroport de Rabat-

Salé).
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Il est a préciser que la délégation du Ministéréadeanté de Tanger-Assilah a opté pour que
les SCSF soient sous la responsabilité du médéwh du SIAAP au méme titre que les

établissements des soins de santé de base.

Le planning de travail au niveau de chaque SCSFétdili en fonction du personnel
disponible de telle facon que la continuité du enau niveau des cing SCSF soit assurée
24h/24 par un systeme de garde entre les offidersanté. Le médecin responsable est
présent chaque jour et assure I'astreinte. Danadeu le médecin n’est pas affecté, l'officier
de santé responsable en cas de besoin, inform&dgu# et c’est ce dernier qui décide de la
démarche a suivre. Ces gardes et astreintes fanjet’ de plannings préétablis, affichés et

transmis au responsable dont dépend le SCSF pibler &l respect de son exécution.

Nous avons relevé au niveau du port de Casablaneaotganisation spécifique avec la
présence d'un médecin responsable assisté d’'uciesfitoordonnateur du SCSF. La garde
est assurée par deux officiers de santé : 'umesgtonsable de I'hygiene du port et I'autre du
contrdle des navires. Une fiche de poste a ét@éalpermettant la répartition des taches.

La programmation des activités au niveau des cib§FSse fait sur la base des programmes
journaliers ou hebdomadaires concernant les volesshavires, délivrés par les autorités

portuaires et aéroportuaires.

4.3. Fonctions assurées par les SCSF

4.3.1. Contrble d’hygiéne et de salubrité des sites portuges/aéroportuaires

Ce contréle est considéré par le personnel des Se&fakme une activité importante.

Il comporte plusieurs volets a savoir :

» Le contrble de I'hygiene alimentaire

Au niveau des aéroports, le SCSF est responsabldirdgpection de I'hygiéne des
établissements de restauration qui sont de deggaaes : les services de restauration au sol

fréquentés par les voyageurs, les équipages, omeel de 'aéroport et les visiteurs et les
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cuisines ou sont préparés les repas servis a loaterihg). Ces derniéres sont sous la
responsabilité des compagnies aériennes. Le SCSEreaggalement le contrble des
distributeurs automatiques. Les analyses bact@imles, sur des échantillonnages des
denrées alimentaires fournies aux aéroports ou @umpagnies aériennes, ne sont pas

réalisées de facon réguliére.

Au niveau des ports, les SCSF contrélent plutbiglgotes et les marchands ambulants de

produits comestibles en tout genre.

L’inspection des établissements de restauration efgctuée suivant un programme
trimestriel. Cependant, des inspections peuveset faites de maniére inopinée suite a une

réclamation.

Le contrble médical des employés manipulant lesré&dsn alimentaires est sous la

responsabilité soit du SCSF qui assure a la feisalnen médical et la tenue a jour des bilans
réalisés soit de l'unité de médecine de travadwaht des autorités portuaires comme c’est le
cas du port de Casablanca ou encore du médeciandenne médicale au niveau de certains
aéroports. Le SCSF doit dans tous les cas vésfitg dossier médical de ces employés est
complet ou non. Ce contréle n'est pas régulieestl effectué une seule fois par an et dans

certains cas aucun bilan n’est réalisé durant ttaneée.

Par ailleurs, nous avons pu remarquer que lesiafficde santé assurent des activités
d’'information et d’éducation au profit des manigalas des denrées alimentaires chaque fois

gu’ils constatent des écarts par rapport aux nodtiggiene.

» Le contrble de 'Eau

L’eau qui alimente les sites visités provient dseau publicCette eau est soumise a des tests
de recherche de chlore résiduel de facon régulds.objectifs sont fixés pour chaque SCSF.
Un registre est tenu a jour pour le suivi de lataren chlore de I'eau distribuée au niveau des

ports et des aéroports.

Les analyses bactériologiques et physico-chimigs@st réalisées selon un programme

mensuel établi en concertation avec le laboratpréfectoral et I'INH. Mais nous avons
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remargué que ce planning n’est pas toujours respect

Les SCSF contrélent également I'hygiene des canudersnes assurant le ravitaillement en
eau a bord des navires. Certains SCSF supervisambig lorsqu’ils sont avisés, les
opérations de désinfection périodique de ces védscet effectuent éventuellement des

prélevements bactériologiques d’eau.

» Le contrble de I'hygiene des sanitaires et évacaoatdes déchets liquides

Les points d’entrée visités sont tous reliés aaseau d’égout pour évacuation des déchets
provenant des sanitaires au sol. Le réle des S@8&iste en I'inspection de I'hygiéne de ces
sanitaires. De plus, ils assurent l'inspection dedallations servant a I'élimination des
déchets liquides provenant des aéronefs et desesaties prélevements bactériologiques de

ces déchets sont rarement réalisés.

» Le contrble de I'évacuation des déchets solides

L'inspection de I'hygiéne au sol est effectuée guesjournalierement. Le personnel du SCSF
contrle le systeme d’entreposage, d’enlevement’@imination des déchets solides au

niveau du port ou de I'aéroport.

» Le déroulement des contrbles

Selon le site, 'ensemble des contréles sus cib@s menés soit par le personnel du SCSF
seul, soit dans le cadre d’'une commission regraulga8CSF, un représentant des autorités
aéroportuaires ou portuaires, un représentant @aidat et un représentant de la police au
niveau des ports ou un représentant des établisseme restauration et la RAM au niveau

des aéroports.

Ces controles se font selon un programme d’inspecpréétabli mensuel. Des visites

inopinées sont possibles en cas de réclamations.

Les prélevements sont acheminés vers le laborgioéfectoral et vers I'INH avec des retards
en fonction de la disponibilité du moyen de tramsdaes délais pour obtenir les résultats sont

longs et peuvent atteindre un mois.
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4.3.2. Surveillance épidémiologique des passagers/équipage

Ce contrble est basé essentiellement sur la vatidic de documents des aéronefs et des

navires qui arrivent sur le territoire national.

» Ports

La déclaration sanitaire maritime est vérifiée éysitiquement. Cette déclaration est remplie
par le capitaine du navire. L'officier de santé lespremier monté & bord dés l'accostage du
navire dans le port. Il s’assure aupres du comnrande@ bord, qu'aucun des passagers ne
présente ou n'a présenté pendant le voyage a horndadire des signes pouvant étre en
rapport avec 'une des maladies soumises au RBB|2 Il délivre alors le certificat de libre
pratique qui permet au navire d'entrer dans le gtotie débarquer I'équipage, les passagers ou

la cargaison selon le type de navire.

» Aéroports

La déclaration générale d’aéronef n'est pas vérisigstématiqguement ; le personnel du SCSF

n'ayant généralement pas acces a I'aéronef ddéaitmesures sécuritaires imposees.

Par ailleurs, les aéroports sont dotés de portitluesniques, installés au niveau des zones
d’'arrivée des voyageurs. Il s’agit de caméras infrges servant a détecter les passagers
atteints de fievre. Pour la plupart des aéropares portiques thermiques n’ont jamais
éte testés afin d'apprécier leur efficacité et lperformance, depuis leur installation en
Mars 2007.

Il'y a lieu de signaler que pendant la période élerpnage aux lieux saints de I'lslam et de
Oumra, les SCSF contrélent les certificats de veatmn antiméningococcique ainsi que le
carnet de visite médicale au départ des passdgersctivités de surveillance a I'arrivée sont
renforcées et consistent au contréle de I'étatadeésdes pélerins ainsi que la saisie et la

destruction des denrées alimentaires.

En cas de voyageur suspect, l'officier de sant@igeau du port ou de I'aéroport le réfere

généralement vers les urgences du centre hospipatéectoral aprés avis de la hiérarchie.
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Le délai pour y arriver n'est relativement pas latgvarie entre 10 a 30 minutes. Aucun

service hospitalier spécialisé dans la prise emgehdes maladies infectieuses n’est désigné
de facon spécifique, pour assurer 'examen et Eemen quarantaine des voyageurs suspects
référés. Mais généralement, en cas d'urgence, &ades sont transférés vers des hopitaux

connus.

Les contrdles systématiques a la sortie des passagesont effectués que sur décision de la

DELM, en fonction de la situation épidémiologiguaionale.

Par ailleurs, certains SCSF assurent des presati®rsoins et de consultations médicales au

profit des passagers et du personnel travaillamivaau du point d’entrée.

4.3.3. Surveillance sanitaire des aéronefs/navires

L’officier de santé vérifie les certificats de cdile sanitaire et d’exemption de contrble
sanitaire délivrés aux navires et qui sont valallesant six mois. Cette durée peut étre
prolongée d’'un mois si I'inspection ne peut étfectfiée ou s’il n y a aucun signe d’infection
ou de contamination. L'officier de santé fait égaémt une tournée a bord et inspecte

I’hygiéne du navire en général.

Des inspections périodiques sont effectuées denfangpinée selon un planning mensuel. En
général, un navire est inspecté deux fois par amha&que inspection, l'officier de santé
contrdle I'hygiene des quartiers (postes d’équipageé des officiers, cabines), des services
de restauration et cuisines, des entrep06ts deajeckles cales, des cargaisons, de I'infirmerie
et des installations d’eau a bord. Il effectue gdesdevements bactériologiques de I'eau de
boisson, I'eau de piscine et eau de ballast. Andale I'inspection, I'officier de santé délivre
au navire soit un certificat de controle sanitaat un certificat d’exemption de controle

sanitaire.

L’inspection des aéronefs par les SCSF est preggasi absente sauf lors de la période de
pélerinage aux lieux saints de I'lslam ou en cadedte épidémique. Le personnel du SCSF
ne contrdle pas le respect ou non par les compagigennes des mesures préconisées par
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'OMS en matiere d’hygiene et de désinsectisatioa.plus, il n'est pas systématiquement

tenu au courant par les compagnies aériennesptédance de maladie a bord du vol.

4.3.4. Lutte contre les vecteurs, réservoirs de maladiest ewutres sources de
contamination
La lutte contre les vecteurs, réservoirs de masadiaautres sources de contamination est un
aspect important du CSF. Bien qu’il soit intégréagites activités de contrdle entreprises au
sol (port/aéroport) ou a bord (aéronef/navire),snauons jugé nécessaire de l'individualiser

comme une activité a part.

» Au sol:

Le SCSF est responsable du contrle des opératierdératisation et de désinsectisation
réalisées par les sociétés privées au niveau dut p@ntrée. Certains SCSF supervisent
le déroulement de ces opérations et veérifient leagde et le type des produits utilisés.
Ces opérations sont menées selon un programmeapliégn concertation avec le personnel
du SCSF mais certains officiers de santé ont ra@mprils ne sont pas toujours informés de
la programmation exacte de ces opérations. llitsthgn programme annuel a raison d’'une
opération tous les deux mois ou chaque trimestif@mation du site. Ces opérations peuvent

étre effectuées a la demande de I'officier de sqnéid la situation I'exige.

Les officiers de santé vérifient également la pnéseou non de collections d’eau (citernes,
réservoirs) ou peuvent giter d’éventuels vectearmdladies. Ils sont également responsables
de la surveillance du périmetre situé a proximiigpdint d’entrée. Certains SCSF travaillent
en collaboration avec les professionnels de saesefakrmations sanitaires a proximité du
point d’entrée et font appel aux communes localms pes opérations de désinsectisation.
La surveillance entomologique n’est effectuée pmua des SCSF visités sous prétexte qu'il

n'y a pas de gites dans le périmétre du pointtcBen

Au niveau de l'aéroport Mohamed V, les services pétants de I'ONDA effectuent,

systématiquement chaque trimestre, un pompage etss@chement des collections d’eau
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formées au niveau de la piste avec désinsectisatidacontamination par détergents. Ceci est
valable pour les autres aéroports selon les coafioms de certains responsables.

» A bord:

Les opérations de dératisation et de désinsectisatibord des navires sont controlées lors
des inspections effectuées.

Des opérations de désinfection a bord des aéraoefsréalisées chaque année par le SCSF
en période d’ EL Hadj et d’El Oumra (pélerinagaalecque). Cependant, en dehors de ces
périodes, les officiers de santé ne controlentipa®pérations de désinsectisation réalisées a

bord des aéronefs.

4.3.5. Contréle des bagages, cargaisons, conteneurs, maactiises & cercueils

Le contrble des cercueils a l'arrivée et au déesireffectué de facon systématique au niveau
de tous les SCSF. En effet, I'officier de santéfiechaque fois I'état du cercueil a bord ainsi
que les documents exigés. Un registre est tenwagbcomporte toutes les informations
nécessaires. Le SCSF du port de Tanger a élaboréveau local une attestation qui est
délivré par l'officier de santé ayant réalisé lentrdle autorisant I'embarquement ou le

débarquement du cercueil.

Le contrdle des bagages est effectué par les ssrdie la Douane qui peuvent parfois faire
appel au SCSF dans le cas ou ils trouvent des m@tisnoel des médicaments suspects. Dans ce
cas, l'officier de santé vérifie alors la natures deroduits, leur provenance, leur date de

péremption et procéde éventuellement a une dendiadalyse de laboratoire.

Les SCSF effectuent systématiquement les prélevismegcessaires pour certaines
marchandises comme I'eau de boisson embouteill@erige, les médicaments et dispositifs
médicaux, les biberons et tétines. Le contréleadeadiioactivité sur des prélevements de lait
et produits laitiers n’est plus effectué car cedgwrements ne sont pas acheminés a temps vers
le CNRP a Rabat. Le SCSF de l'aéroport de Tangersedicité pour effectuer les

50



prélevements nécessaires pour des cheveux humamsenant de I'Inde pour étre

industrialisés et traités au Maroc (perrugues) peesportés a I'étranger.

Le contrble de toutes les marchandises et cargaiddiméroport de Rabat- Salé est effectué

par les services de douane et de I'AgricultureSIGSF n’intervient pas.

Il est a préciser que seul le port de Casablanspode d’'un scanner pour contrdler la
radioactivité. Une unité de contrle de la radinéét est implantée au niveau du SCSF
depuis I'année 2000. Celle-ci n'est pas opératibanen permanence du fait de la non
disponibilité sur place d'un personnel qualifié. lcentrole de radioactivité est exigée
systématiquement pour les marchandises en proverdm€EUKraine notamment «le Fer» et

se fait également pour les conteneurs, cargaidanarehandises suspects.

Au niveau des autres SCSF, une équipe du CNRP @macdéchaque fois qu'une activité

radioactive est suspectée au niveau d’'une marcéwodi d’'une cargaison.

4.3.6. Information/Education

Le SCSF est appelé a participer a I'informatiorada sensibilisation des voyageurs et des
membres de I'équipage sur les risques liés auxges/aternationaux ainsi que le personnel

des ports et des aéroports en vue d'observerdgssrd’hygiene.

Cependant, nous avons remarqué que cette foncesh pas structurée au niveau des SCSF
et qu’il n’ y a pas de support d’information la cennant. En effet, I'information / Education
se limite a l'administration de recommandationsseesiellement pour le personnel des
services de restauration concernant I'hygiéne.libeshures en langue arabe et francaise sont
parfois distribuées aux voyageurs, comportant @eseails et des précautions a prendre en
matiere d’hygiéne alimentaire, de vaccination cotdrfievre jaune et de chimioprophylaxie

contre le paludisme.
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4.3.7. Communication

Les systémes de communication mis a la disposienSCSF visités sont représentés dans le
tableau suivant :

Tableau 6 : Liste des moyens de communication disponibles

Aéroport Port de Aéroport Ibn Port de Aéroport de
Mohamed V  Casablanca Battouta Tanger Rabat-Salé
Téléphone | | M ] Ma
Fax | | L] ] Ma
Internet | ] [ ] [
Radio VHF mobile | | L] L] L]
Radio VHF fixe | | [ ] [
Radio mobile TKW | (] L] L] L]
“Moui L] Non a Non fonctionnel

Selon les responsables des SCSF, l'absence de Ré&dl empéche le SCSF de
communiquer directement avec le navire ou I'aérgpefir pouvoir anticiper en cas de
probleme a bord. La non disponibilité des moyensatemunication retarde la circulation de
I'information entre le SCSF, la délégation et lalME Enfin, 'absence d’Internet empéche le
personnel du SCSF d’'étre informé sur les évenemsatitaires relatés sur les sites du

Ministére de la santé, de 'OMS et des autres dépeants et institutions impliquées.

Plusieurs supports d’information sont utilisés démtregistre des entrées des navires, le
registre des dépouilles mortelles, le registreatdréle de I'eau, le registre des préléevements
des denrées alimentaires, le registre de saisiesgistre des malades (aéroports) et le registre

des activités journalieres.

Les documents sanitaires utilisés, a savoir laadagbn maritime de santé, la déclaration

générale d'aéronef et les certificats de contrGmitaire des navires, respectent les
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modifications apportées par le RSI (2005). Ce mpest le cas du rapport d’activités mensuel
destiné a la DELM qui n’a pas encore été réviséptertenu des dispositions du RSI (2005).
Par ailleurs, nous avons remarqué que, certainposigp d'information ont été élaborée
localement par certains SCSF afin de faciliter dalisation de certaines activités tel que
I'attestation de contréle autorisant I'embarquemamtie débarquement du cercueil (port de
Tanger) et les fiches d’'inspection des servicesedtauration et du catering (Aéroport de
Rabat-Salé).

Le SCSF tient le délégué et la DELM constammertcawant par le biais du rapport mensuel
et aussi chaque fois que survient un événemengptisie de constituer un danger pour la

santé de la population et/ou des passagers.

4.3.8. Gestion des évenements pouvant constituer une USPPI

Les points d’entrée ne disposent pas d'un plantetuention propre pour les USPPI mais
chaque point d’entrée possede un plan d'urgencdiqogmt les différents intervenants a
savoir les autorités aéroportuaires (ONDA) ou pares (ANP et Marsa Maroc), la police,
la douane, la gendarmerie royale, la protectionilesivi’agriculture, la RAM ou la
COMANAV et le SCSF.

Ce plan fixe les responsabilités et les réles dacweh et permet d’organiser une action
appropriée, en cas de déclaration d’'une situatiorgeince au niveau du port ou de I'aéroport,

comme un incendie déclaré, un crash ou une meagoceiste.

Le degré d'implication du SCSF dans I'élaboratiam @k plan est variable. Pour certains
services, ils ont participé a toutes les étapegticonduit a son élaboration et dans ce cas,

des exercices de simulation concernant des sinsat@JSPPI sont inclus (ex. SRAS).

Les différentes personnes a contacter et les stegcksanitaires concernées en cas d’urgence
sanitaire sont précisées dans le cadre de ce gdddgUés, directeurs des hdpitaux, personnel
du SCSF, services des urgences et de réanimatisnstidectures hospitalieres les plus

proches).
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4.4. Relations des SCSF avec leur environnement

L'intérét d'analyser ces relations est surtoutaledans quelles mesures d’autres intervenants
appartenant soit au systéme de santé soit a dsag@eteurs peuvent collaborer avec les

SCSF, leur permettant ainsi de mener a bien lesionis qui leurs sont assignées.

4.4.1. Relations internes

Le SCSF entretient des relations d’ordre hiérarohigt administrative avec la délégation

préfectorale. En effet, le délégué du Ministerdad&anté a la province ou préfecture est le
responsable direct de ces services. Il assureolaication entre les différents intervenants et
les différents niveaux du systeme de santé dacasl®@u une situation d’urgence est déclarée.

La délégation assure I'appui logistique, matéri¢iiemain pour ces SCSF.

Les relations avec I'ORE sont presque inexistaptes la majorité des SCSF. A la limite, il y
a un échange d’information, essentiellement endtalerte épidémique. Nous avons noté
cependant, au niveau de la Direction régionaleWilaya du Grand Casablanca, I'existence
d’'une coopération entre 'ORE et les SCSF. En efést rapports mensuels des SCSF sont
destinés a 'ORE. Ce dernier implique les SCSF dantes les sessions de formation et

d’information qu’il organise.

La relation avec le réseau hospitalier est indirgoar I'intermédiaire du Délégué qui assure
la coordination des actions entre I'hopital et 8SF en cas de voyageur suspect ou malade.
Pour certains SCSF, le directeur du centre hoggitainsi que les services des urgences et

de réanimation sont impliqués dans le plan d'urgexlaboré au niveau des points d’entrée.

La DELM, par le biais du SME, assure un appui tepmm pour les SCSF. Elle est
responsable du suivi et de I'évaluation des aésviles SCSF sur la base des rapports
mensuels qui lui sont adressés. De plus, la DELgAmise des sessions de formation au profit
du personnel des SCSF en fonction des nouveaup@sues dans le domaine. Cependant, les
supervisions sont rares et le feed back n’est ystématique sauf en cas d’urgence.

Des relations opérationnelles existent avec le CE&RRiel les SCSF font appel chaque fois

gu'ils suspectent I'existence d’'un risque de radiivé#éé pour une cargaison, un conteneur ou
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une marchandise. Selon certains responsables d&s, $délai d’intervention du centre est

souvent long ce qui peut entraver le trafic intéomal.

Les laboratoires sont une composante essentielleystéme de CSF. lls jouent un role de
support technique. En effet, les laboratoires ptéfaux et 'INH sont constamment sollicités
par les SCSF pour analyser les prélevements rgalisé délai d’acheminement des
prélevements et de la réception des résultats tonde les modalités et la rapidité d'une
eventuelle riposte d'une part et d'autre part, tadibilité du SCSF vis-a-vis des autres
partenaires. Les difficultés rapportées par le garsl résident dans la non disponibilité de
véhicule pour 'acheminement des prélevements cesjla I'origine de retards. Le personnel

accuse également des retards quand a la récepsarésililtats des analyses.

4.4.2. Relations externes

Le personnel du SCSF travaille dans un environnénpamticulier caractérisé par la
multiplicité des intervenants appartenant a d’ausecteurs et la gestion des points d’entrée
est assurée par plusieurs acteurs qui sont desnpads incontournables pour les SCSF. Il

s’agit principalement :

» Des autorités aéroportuaires / portuaires

L’ONDA représente l'autorité qui assure la gestaes aéroports. Elle est responsable de
I'hygiene du site aéroportuaire et des opératiorsdératisation et de désinsectisation
effectuées par des sociétés privées spécialiséesniaeau du site aéroportuaire.
Elle délivre le programme hebdomadaire et journatencernant les vols et appuie
I'application des recommandations émises par IeFSC®NDA a mis en place une antenne
médicale qui participe a I'élaboration et a I'exééon du plan d’'urgence de l'aéroport. Le
médecin responsable de cette antenne, en collaboeatec le SCSF, assure le suivi médical

des employés exercant au niveau des services tdenason.

Du point de vue des responsables des SCSF, ldomnslaavec 'ONDA sont qualifiées de
satisfaisantes mais restent insuffisantes. Le#igadifs avancés par la majorité d’entre eux

résident dans l'absence d’implication des SCSF diass projets d’extension et de
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réaménagement en cours, sachant qu’ils seront am@ngontréler plusieurs aspects tel

I'éclairage, I'aération des services utilisés garvoyageurs et I'entreposage des déchets.

Nous avons remarqué au niveau de l'aéroport Mohaxhaplie le SCSF bénéficie d’'une
position privilégiée auprés de 'ONDA qui lui asswn appui logistique et matériel. De plus,
I'ONDA assure le repas et le transport pour le gengl du SCSF. Le responsable du SCSF
est impliqué de facon étroite aux différentes réngiet est tenu constamment informé de tout

ce qui peut aider a la bonne marche du service.

Au niveau des ports, les autorités responsablesreprésentées par 'ANP et Marsa Maroc.
Au méme titre que 'ONDA, elles sont responsabled'liygiéne du port et des opérations de
désinfection et de dératisation, appuient les S@&#s I'application des recommandations et
leur fournissent les statistiques d’entrée desreaviSelon le personnel des SCSF, les
relations sont insuffisantes du fait que 'ANP efafs Maroc connaissent encore des

difficultés dans leur propre organisation.

Au niveau du port de Casablanca, le SCSF assiasmguehjour a une conférence présidée par
la capitainerie (ANP) en présence des différentgices du port suite a laquelle un planning
de la journée concernant les horaires d’appareilketgd’accostage des navires est délivré a
chaque service.

» Les autres services chargés d’autres aspects durote

+ Les services de la Douandls sont responsables du contréle des marchandise

cargaisons, bagages, colis postaux et contenearsollaboration avec les services de
douane est importante dans la mesure ou ils appeieIiSCSF dans cet aspect de contréle
en les tenant constamment informés. Cependantatsmission de l'information entre

Douane et SCSF et vis versa n’est pas systématique.

+ La Police et la Gendarmerie Royal&lles contrélent la provenance du voyageur et

vérifient son itinéraire. L'expérience nationaleeaw'épidémie du SRAS en 2003 peut étre

considérée comme une réussite en matiére de ckidioavec ces services.
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+# Les services du controle vétérinaire et phytosamnitaelevant du Ministére de

I'Agriculture : Ces services sont responsables du controle deshamalises du domaine
vétérinaire, des problemes inhérents aux végétales denrées périssables et de
'alimentation en conserves. La collaboration aves services est insuffisante selon la

plupart des SCSF.

» La Protection civile :

Elle participe par le transport des malades et dtxs. Elle représente, par ailleurs, un
intervenant trés important dans le plan d’'urgengepdint d’entrée. Elle est également un
acteur clé dans la gestion des risques et dedisitgale catastrophes au niveau national.

» Les Autorités locales

Les SCSF au port sont membres de différentes cogiong et participent aux différentes
réunions a savoir les réunions trimestrielles dunitd technique, les réunions ponctuelles et
hebdomadaires des commissions du code de séclarittopmmission de destruction des

stupéfiants (mixte interministérielle) et la comsiis de destruction des denrées alimentaires.

» Le Bureau communal d’hygiéne (BCH)

Le BCH participe, chaque fois qu'il est sollicitardes SCSF au niveau des aéroports, aux
opérations de désinsectisation et de désinfec@alisées en période de pelerinage aux lieux
saints de l'lslam en mettant des ouvriers a la afigjpn des SCSF pour effectuer ces

opérations.

» Les autres intervenants

D’autres intervenants sont retrouvés au niveaupdeds d’entrée dont les agents maritimes,
les consignataires, les sociétés responsablesatgerhent et déchargement, les compagnies
de transport aérien (RAM), les compagnies de tramismaritime (COMANAV) et les
agences de voyage. Les responsables des SCSF amsamb qu’il s’agit d’intervenants

importants mais les relations avec eux leur senuliiés timides et restent a développer.
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5. ANALYSE DES FORCES-FAIBLESSES-OPPORTUNITES-MENACES (FFOM)

Au terme de cette partie de présentation des atsultes principales forces, faiblesses,
opportunités et menaces identifiées compte tenudidg®sitions prévues par le RSI (2005)
sont comme suit :

5.1. FORCES

L’analyse du CSF nous a permis d’identifier un ai@rthombre de forces a entretenir a

savoir ;

» L’'organisation en place du CSF avec des SCSF opénalls au niveau des points d’entrée

a trafic international.

» Les officiers de santé en fonction au niveau deSFSGui sont expérimentés. En effet,
pour la plupart ils ont une longue expérience drate dans le domaine du CSF. lls ont été
confrontés a l'alerte épidémique contre I'épidéiéeSRAS en 2003 et lls ont été formés en
matiere de RSI (2005).

» Le CSF est un domaine ciblé par le plan d’actiotional de renforcement des capacités

requises pour la mise en ceuvre du RSI (2005).

5.2. FAIBLESSES

Les principales faiblesses que nous avons putapersont les suivantes :

» L’absence de couverture des postes frontieresstezsepar les SCSF.

» L’absence de politique nationale en matiere de &€ des objectifs et des indicateurs de
suivi bien déterminés.

» L’insuffisance de coordination entre les SCSF std&euctures de soins, les laboratoires,
les CPE et les ORE.

» La non priorisation du CSF au niveau des délégstthnMinistere de la Santé.
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» L’insuffisance des ressources disponibles avec:
+ Des locaux inadéquats.
+ Une insuffisance en effectif de certaines catégode personnel en particulier le
personnel médical et infirmier.
+ Un manque de moyens de communication.

+ Un manque de certains matériels et équipements.

» L’absence d’'un systeme de motivation pour le perebn
+ Absence d’'un plan de formation continue.
+ Absence d’'indemnités.

+ Absence d’évaluation et de Feed back régulier.

» L’insuffisance de mécanismes de coordination eégense en cas d’'USPPI.

» Des supports d’'information révisés mais non entinegisés et diffuses.

5.3. OPPORTUNITES

Nous avons relevé plusieurs opportunités a safgir de permettre le développement des

SCSF. Il s’agit de :

» L’entrée en vigueur du RSI (2005) avec notamment:
+ Le partenariat de 'OMS avec d’autres organisatioteynationales.

+ La possibilité d’appui technique et financier parms.

» La stratégie 2008 — 2012 du Ministere de la Saotisidérant la veille et la sécurité

sanitaire comme*I®axe stratégique.

» La stratégie nationale de riposte contre la pandéiei grippe d’origine aviaire mise en

place et qui est une expérience concluante a prarminme exemple ou a méditer.

» La stratégie nationale de gestion des risques eatstrophes mise en place.

» Le renforcement en cours du réseau de soins ebdedtoires.

59



» Le souci sécuritaire de I'Etat chez certains sesteu
» Le projet de réglementation des plans d’'urgenceadesports.

» Les projets d'aménagement et d’extension des admsaeec possibilité de négociation

pour I'acquisition de nouveaux locaux répondant dispositions du RSI (2005).

» La négociation en cours d’un plan de surveillane¢adadioactivite.

» La perspective de mise en place d'un comité naltideasécurité sanitaire comprenant
plusieurs secteurs avec I'élaboration d’'un planonat ; les différents secteurs concernés

étant sensibilisés et impliqués dans la mise enreaswvRSI (2005).

5.4. MENACES
Certaines menaces peuvent entraver la mise en odesralispositions du RSI (2005) au
niveau des points d’entrée a savoir :
» Un cadre juridique et réglementaire non actualidaceinaire.
» Une insuffisance de communication et de collaboregintre les secteurs.
» Une insuffisance d'implication du secteur privé.

» Une insuffisance de développement des capacitékldesatoires nationaux, régionaux et

locaux.

» Une insuffisance de préparation du systeme de sime prise en charge (absence de

procédures, de services médicaux spécialisésmrdennel qualifié).

» Une insuffisance de budget pour développer les SCSF
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CHAPITRE VI : DISCUSSION

1. SYNTHESE ET INTERPRETATION DES PRINCIPAUX RESULTATS

© Le contexte de la mise en ceuvre du RSI (2005) emtgu®, au niveau national,
par I'existence de SCSF opérationnels au niveau mm$s et des aéroports a trafic

international. Cependant, les postes frontieress&es ne sont pas couverts.

La stratégie de riposte nationale face a la medageandémie de grippe aviaire déja mise en
place depuis 2006, a permis d’entamer le procedapgplication de certaines dispositions du
RSI (2005) et de créer une dynamique de collalmratitersectorielle (santé, agriculture,

tourisme, commerce, défens®)®?.

La volonté politique nationale, favorable a la s&éusanitaire internationale, constitue un
atout pour la mise en application des dispositadun& S| (2005). Cependant, nous avons noté
un retard dans la mise a jour de la législatiodesta réglementation nationale du fait que
la DRC considéere que I'évaluation des capacitéaliseqg devrait étre achevée avant
I'insertion du RSI (2005) dans le droit positif iwatal. Le RSI (2005) a été certes ratifié par le
Maroc, mais cette ratification releve plutdt d'urcard tacite que d’un véritable engagement

ce qui rend la législation nationale essentiellgrgmutenir I'application du RSI (2005).

Sur le plan international, 'OMS développe plusgepartenariats avec d’autres agences des
Nations Unies telles 'OACI, la FAO, 'OMI, TOMCavec les associations industrielles telles
I'’Airports Council linternational (ACI), I'lATA etl'International Shipping Federation (ISF)
dans le but de soutenir les pays pour I'applicatiea dispositions du RSI (2005) au niveau
des points d’entrée en établissant des procédtaedasdiséeS~. Ceci ne peut que renforcer
la collaboration intersectorielle au niveau natloms fournissant un cadre juridique
international prenant en considération les précatops des différents intervenants qui ne

sont pas nécessairement les mémes et qui peuvesbérce de conflictualités.
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© Les ressources existantes actuellement ne permgiésnaux SCSF de s’acquitter de
toutes les activitédixées par le RSI (2005). Ces activités ont largetdiminué a partir des
années 80 en raison notamment de la réduction \aauiinternational des épidémies de
maladies transmissibles susceptibles d'étre prasagér les moyens de transpditd Le
CSF était contraint de céder la place a d'autréwrifgs de santé publigue. Cependant, la
réémergence et I'émergence de certaines maladfestieuses montrent que les risques
d’'importation de maladies transmissibles via lemngports internationaux sont toujours

présent$™.

© Les interventions réalisées dans le cadre du C8E datre pays, sont de deux types :

des interventions de routine et des interventionsas d’urgence sanitaire.

1. Les SCSF assurent partiellement les activités de routine prévues par le RSl (2005).

En effet, ces services interviennent a travers :

» Le contrdle d’hygiéne et de salubrité au sol eb&lbmais certains aspects de ce contrble
ne sont pas systématiques et ne répondent pasoawes prévues par 'OMS’3®_ || s'agit

du controle médical des employés manipulant lesrédsn alimentaires, le controle de

I'hygiene et la supervision des opérations de désiion des camions citernes assurant le
ravitaillement en eau pour les moyens de transgtofinspection des installations servant a

I'élimination des déchets liquides provenant de®oméfs et des navires. Il en est de méme
pour les prélévements bactériologiques et phydmiques de l'eau et des denrées

alimentaires fournies aux points d’entrée ou auxgagnies de transport ainsi que pour les

déchets liquides provenant des aéronefs et desesavi

La surveillance sanitaire des moyens de transpbragsurée pour les navires vu la nécessité
de délivrer les certificats de contréle sanitaies chavires mais le personnel a rapporté la
difficulté de mener régulierement ces inspectiam$effectif réduit des ressources humaines,
la durée limitée attribuée a ces inspections etdegds de 'acheminement des prélévements
et de I'obtention des résultats des analyses. indeépubliee par TOMS sur les flambées

épidémiques et la navigation survenues entre 1920@0 a retrouvé plus de 100 épidémies
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en relation avec les transports maritini&s Ces épidémies sont préoccupantes & cause de
leurs conséquences potentiellement graves poant& gt a cause du colt qu’elles imposent a
ce secteur d’activité. L'OMS recommande I'adoptibane approche d’évaluation des risques
et fixe des principes a respecter pour la gesti@vgntive de I'hygiene du milieu et pour

mener & bien les missions d’inspection & bord deges“**142).

L’inspection des aéronefs est presque quasi absentes mesures sécuritaires en vigueur
mais ceci nous semble en contradiction avec lerglensystématique des cercueils a l'arrivée
qui se fait a bord de l'aéronef. Le personnel dESIS avance également l'insuffisance de
collaboration avec les agents de sécurité et leqo@and’information des compagnies
aériennes qui parfois ne sont pas au courant aéstemce du SCSF au niveau du point
d’entrée. Les normes de I'OMS pour I'hygiéne et dalubrité des transports aériens
constituent une référence a respecter non seulepznie personnel du SCSF mais aussi
par les différents partenaires notamment les compagaériennes et les autorités

aéroportuaire§?.

» La lutte contre les vecteurs, réservoirs de matadieautres sources de contamination se
réesume au contrble et parfois a la supervision dpérations de dératisation et de
désinsectisation effectuées au sol (ports et aéi)pet a bord des navires. Les officiers sont
confrontés aux mémes contraintes citées dans lee chd contréle de I'hygiéne et de la
salubrité a savoir l'effectif insuffisant en ressms humaines et linsuffisance de

collaboration avec les différents partenaires.

Le contrble des opérations de désinsectisation [gsunéronefs n’est pas effectué pour les
mémes raisons suscitées. Cependant, il est largatéerontré que des vecteurs de maladies
sont importés dans les pays par les aéronefs, eetcgtie importation peut conduire a la

transmission de maladies vectorief®&s

Nous avons noté par ailleurs, un relachement demnadtivités de surveillance entomologique

essentiellement autour du périmétre des pointsi@enLe SCSF doit couvrir au minimum un
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rayon de 400 m selon les normes prévues par 'GMSserait judicieux de déterminer le
risque d’importation des maladies par les vecteorapte tenu de notre contexte national et
de proposer une stratégie opérationnelle pourtie keontre les vecteurs en respectant les
recommandations de 'OM&"4%*)_ e risque d’implantation de certains vecteurssaaotre
pays n'est pas exclu, d’autant plus que le Maré@ewné a développer son trafic aérien et
ambitionne de devenir une plaque tournante enk&idue et 'Europe ce qui justifie le

renforcement des mesures de surveillance entonmplegi

» Le role des SCSF est trés limité dans le contréke lwhgages, cargaisons, conteneurs et
marchandises. Ce contrdle est sous la respongatéiit services de Douane et des services de
contréle vétérinaire et phytosanitaire rattachésviinistere de I'Agriculture et de la Péche
Maritime. De nombreux pays (Ex: Angleterre et Nellesr Zélande) préconisent le
regroupement des services de controle a savoseesdces de Douane, d’Agriculture et de
santé par accords de partenariat pour amélioréficleité et faciliter la coordination des
actions (agents plus nombreux, échanges d’infoanatiarmonisation des mesures pour le
fret et les passagers, et interlocuteur unique).

En conclusion, la mise en oeuvre de ces activiééodtine et leur fréequence varient selon la
situation épidémiologique internationale et surtdes moyens disponibles. En effet,

I'irrégularité et parfois I'absence de certainet\vités sont principalement liées a :

+ L'effectif insuffisant et le profil parfois inadaptdes ressources humaines affectées au
niveau des SCSF, ne répondant pas au minimum reguisveau national. L'absence de
personnel médical et infirmier ne permet pas d'essun service médical adapté au niveau du
point d’entrée. De plus, il y a lieu de précisee dgidomaine du CSF est particulier et chaque
personne qui quitte le SCSF quelle que soit laoraigetraite, mutation) est difficilement

remplacée.

+ L’absence de véhicules utilitaires propres aux SCSF

% Annexe V du RSI (2005) : Mesures particuliéres concernant les maladies a transmission vectorielle
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+ L'absence de locaux adéquats qui se limitent erérgéra de simples bureaux ne
répondant pas aux exigences d'examen et d'isolem@ventuels voyageurs suspects ou
malades ; Au niveau des aéroports, ces bureauxasontdés difficilement et au niveau des

ports, TANP demande méme le paiement du loyer.

Par alilleurs, les officiers de santé ont égalemmmilevé l'aspect de I'environnement
particulier dans lequel ils travaillent. Celui-gtecaractérisé par la multiciplité de détenteurs
d’enjeux « plus forts »de par leur effectif et leur autorité et les rielas entre ces services
sont des relations de compétitivité plutbt que d#aboration. La non application des
recommandations émises par les SCSF au niveau dlets pl'entrée, est due en partie a
I'insuffisance de collaboration avec les servicesoernés. D’ailleurs, cette collaboration,
méme quand elle existe, n'est pas institutionnaletéeste tributaire des relations officieuses.
L’absence de procédures claires pour tous lesviemants d’'une part et I'insuffisance d’appui

hiérarchique auprés de ces intervenants d’auttengéentissent sur les activités du SCSF.

Enfin, la stratégie nationale actuelle en matieeeGEF ne fixe pas des objectifs avec des
indicateurs de suivi ce qui empéche I'évaluatior’eféicacité de ces services, sur des bases
objectives. Cette situation est accentuée par tastendardisation des supports d’information
utilisés au niveau des SCSF. L’insuffisance desensyde communication constitue une

contrainte supplémentaire a la circulation de dmnfiation.

Par ailleurs, certains officiers ont également seélll’absence d’'un systéme de motivation.

En effet, il N’ y a pas de plan de formation conéret aucune indemnité n’est prévue.

2. Lespointsd’entrée visités ne disposent pasd’un plan d’intervention en cas d'USPPI.
Cependant, chaque point d'entrée possede un plargetice €laboré sous l'égide des
autorités aéroportuaires ou portuaires, impliquesitdifférents services opérant au niveau du
point d’entrée et fixant les responsabilités etr@dss de chacun.
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Ce plan peut étre utilisé pour y inclure les sitwat d’'USPPI d’autant plus qu’un projet de
réglementation est en cours d’élaboration par leidtire de 'Equipement et du Transport en

prenant en considération les dispositions du RE%2

Les locaux constituent la aussi une entrave vulgsisSCSF ne disposent pas d'un espace
approprié pour les entretiens, I'examen et si reaies la mise en quarantaine des voyageurs
suspects ou malades. A défaut de pouvoir acqu@&¥® ldcaux similaires au port de
Casablanca, I'exemple de I'’Aéroport Mohamed V, el lbcaux de I’Antenne médicale sont
mis a la disposition du SCSF, peut étre reproduihigeau des autres points d’entrée dans le
cadre d’'un accord de partenariat entre les ausosa@itaires et les autorités aéroportuaires ou

portuaires.

Les portiques thermiques installés au niveau despaés sont destinés a détecter les
passagers atteints de fiévre, en cas de suspiciore dnaladie a caractere épidémique,
soumise au RSI (2005) signalée par le commandarod# ou dans le cas d’'une USPPI.
Cependant, l'utilisation de ces cameras infrarougesr le dépistage médical (imagerie
thermique) aux frontieres est tres controversées dieg milieux spécialisés ce qui remet en
cause leur supériorité comme moyen de dépistageatkdies chez les voyageurs durant une
éepidémie par rapport a d'autres approches plus lesnfEx. sensibilisation, éducation,
questionnaire de sanféj“*®.
En cas dalerte épidémique, comme cela I'a été dansontréle du SRAS, des actions
spécifiqgues doivent étre mises en place. Ces acfienvent porter sur :
+ L’information des passagers et équipages (au tlégau a I'arrivée),
+ Le renforcement des mesures de routine,
+ Des modalités particulieres de prise en chargeaesuspects arrivant sur le territoire
national,
+ L’application des mesures recommandées pour dé&sisse dératiser, désinfecter,
décontaminer ou traiter d’'une autre facon les begjacargaisons, conteneurs, moyens

de transport, marchandises et colis postaux prévus.
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Le renforcement des ressources humaines du SCSEnpaersonnel qualifié et en nombre
suffisant s'impose. La stratégie de gestion dapidas au niveau des délégations du ministere
de la santé prévoit un plan d’'urgence et de caialsés qui comprend les incidents pouvant
survenir aux points d’entrée (incendie, crash, roenarroriste). Rien n’est encore prévu pour
les USPPI, mais ce plan d’'urgence peut conterptde d’intervention pour les USPPI. Pour
cela, les responsables locaux peuvent utiliseptexipes directeurs fixés par 'OACH
concernant la gestion des maladies transmissiblesiveau des aéroports pour définir

concretement le contenu du plan.

Il faudrait prévoir des mécanismes de coordinaéiotie le SCSF et le réseau hospitalier qui
devrait disposer de services médicaux capables dwisde en charge des voyageurs, leur
isolement et leur traitement. Pour cela, des effalbivent porter sur la formation du

personnel médical et infirmier des services désig(lRéanimation, urgences, maladies
infectieuses) et sur le renforcement des équipesrepdécifiques de ces services. Le transport
des voyageurs pouvant étre porteurs d'une souiné&dfion ou de contamination doit étre

sécurisé alors que les ambulances disponiblesspegint pas d’équipements spéciaux et le
personnel n'est relativement pas qualifié. Le secpeivé peut également étre impliqué dans

ce domaine.

Les laboratoires constituent une composante tsBendu systeme de CSF mais les
prélevements effectués dans la routine se heustantent a un probleme d’acheminement.
Dans le cas ou les préléevements sont envoyésgsestats sont obtenus avec beaucoup de
retards ce qui suppose une insuffisance de codiolind.'affectation d’un véhicule propre au
SCSF ou l'élaboration d’'un planning d’acheminememtconcertation avec la Délégation du

Ministere de la Santé peut résoudre ce probleme.

Enfin, la collaboration intersectorielle demeurepléalable incontournable pour l'efficacité
du plan d’intervention en cas d’'USPPI. Des exercide simulation devront permettre de

juger de son opérationnalité.
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2. FORCES ET LIMITES DE L'ETUDE
2.1. Forces:

La sécurité sanitaire internationale est un sujectdalité imposée par la conjoncture
internationale et constituant une priorité pourMaistere de la santé puisqu’elle figure
comme 4™ axe de la Stratégie 2008 — 2012. La mise en ozlwiRS| (2005) constitue un
levier pour garantir cette sécurité sanitaire imdéonale.

C’est dans ce cadre que s'’inscrit notre étude gbé &ffectuée dans un contexte professionnel
réel pour répondre a un besoin précis et spécifidtle a été menée en concertation avec les
intervenants aux différents niveaux du systémeaidéset les recommandations proposees

émanent du terrain.

Elle a surtout le mérite d’étre le premier documeational produit dans le cadre de
I'évaluation des capacités requises pour la miseeawre des dispositions du RSI (2005) dans

notre pays, comme cela est exigé par 'OMS.

Les résultats obtenus dans la présente étude pnir@tre utilisés dans le cadre de la
préparation de « I'Atelier National pour la réorgaation des SCSF», prévu par la DELM en
fin 2008.

2.2. Limites :

Les limites de cette étude sont liées aux diffeslt’acceés aux postes frontiéres surtout les
aéroports vu les mesures sécuritaires en vigueaai. £retenti sur la durée allouée a la visite
sur le terrain qui nous parait insuffisante cerguuis a empéché d’approfondir certains aspects

du CSF pour affiner davantage notre analyse eteamsnmandations.

Les documents concernant le CSF sont rares. Datre mecherche, nous avons trouvé
uniquement des textes |égislatifs concernant lpgmances étrangeres. Ces textes ne refletent
pas forcément la réalité du terrain. Ceci nous adoid a émettre des réserves quand a
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I'efficacité et la faisabilité des mesures décriesle ce fait, nous n'avons pas pu dégager des

expériences de référence dans ce domaine.

Certains documents de 'OMS ainsi que la stratégggonale EMRO concernant I'évaluation
des capacités requises pour la mise en ceuvre d(2B@) n’étaient pas encore disponibles.

3. RECOMMANDATIONS

La situation du CSF au Maroc, sans étre trop alarepaprésente des perspectives
d’amélioration afin de pouvoir répondre entierement aux dispasstioprévues par
le RSI (2005).

Les recommandations proposées au terme de cetlie, &manent des propositions des
différents intervenants, a différents niveaux, derdomaine de CSF. Ces propositions ont été
faites dans un souci de permettre aux SCSF d'afé# services de qualité et de garantir une
protection sanitaire optimale de nos frontiéres ptentenu du développement en cours du

trafic international, en particulier aérien, augau de notre pays.

La réorganisation du CSF au Maroc a pour obje&itdntribuer a la réduction du risque de
propagation internationale des maladies par la mis@lace de mesures de santé publique
efficaces et permanentes et d’une capacité dewaaa situation d’'USPPI dans les aéroports

et ports désignés répondant aux dispositions psépaele RSI (2005).
Pour cela nous proposons de procéder a traverss/statégiques de développement:
3.1. Actualisation et Renforcement du cadre juridique

Un cadre juridique a jour (Adoption du RSI (200%) jpahir) et couvrant tous les aspects de
CSF permettra de préciser les responsabilités etréler un cadre pour la collaboration

intersectorielle.

Des accords types circulaires ou arrétés conjdiafgplication, portant sur les mécanismes de
concertation et les modalités de coordination elesepartenaires, sur la standardisation des

locaux réservés aux SCSF et le transport des vayageispects ou malades permettront de
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compléter la réglementation en vigueur. Des réflegi doivent porter également sur la
révision de la tarification de certaines activitdéslisées par les SCSF au profit des

compagnies de transport.

3.2. Renforcement du partenariat avec les autres départeents et secteurs

Nous proposons d’établir un partenariat permaneat s autres services de contréle en
particulier I'’Administration de la Douane et le égement de I'Agriculture a travers des
protocoles d’accord afin de définir, clarifier ebotdonner les missions de chacun. Ceci

permettra I'optimisation des ressources disponibles

Le partenariat avec les autorités aéroportuairg®ettiaires permettra d’institutionnaliser les
procédures des contrbles effectués par les SCSHeetléterminer les domaines de
collaboration notamment en matiére de moyens aepiat, locaux, équipement, ressources
humaines et formation du personnel de I'antenneicasden matiere de RSI (2005) et de
gestion des USPPI.

Des réunions réguliéres avec ces différents départes permettront leur sensibilisation.

3.3. Définition des contrdles de routine aux points d’einée désignés

Il existe plusieurs guides au niveau internatiof@MS) fixant les principes directeurs et

normes a respecter pour les différentes actividéisniques du CSF.

Ces guides doivent étre utilisés pour détermirectmtroles de routine aux points d’entrée et
constituer la base pour élaborer un Guide NatideaCSF. Ce dernier permettra de définir les
termes et les missions de chacun des partenairds ptésenter les principales mesures a
prendre, les réflexes a avoir et les textes dedagnnaitre a la fois par le personnel du SCSF
et par les partenaires. Il faudra également pemngéaborer des aide-mémoire et des fiches de

procédures techniques pour guider les officiersad#é dans leurs activités.

Le CSF doit étre mené en collaboration avec d'aupartenaires. L'établissement d'un

fonctionnement en réseau permettra de mieux tadrepdes actions déja entreprises et de les
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faire évoluer vers plus d'efficacité. Il permettegalement d’engager des actions en
minimisant le surcroit de travail et donc les dffemécessaires. Cela suppose une circulation

facile de I'information et une bonne connaissaree dlfférents partenaires.

Par ailleurs, un cadre national concernant lesrota® de routine est essentiel pour organiser
les fonctions des SCSF mais un effort au niveaal ldevrait étre fait en tenant compte des
différences qui existent entre les SCSF. En efést, SCSF ne peuvent étre identiques sur
'ensemble du territoire. Leur spécificité dépendeanombreux facteurs tels les moyens et
possibilités disponibles, I'importance du trafidemational, les risques liés aux pays de
provenance et le type du site port/aéroport. Rela, il faudrait promouvoir I'approche de

I'évaluation des risques pour que chaque SCSF e@uéterminer ses priorités d’action et

concevoir et adopter un plan d’évolution pour levee.

3.4. Mise en place de dispositifs d’urgence efficaces ofaire face aux USPPI

L’optimisation de I'organisation des SCSF et lefoecement des capacités de routine sont
des conditions nécessaires pour permettre a ceiseseide mieux réagir en cas de situation

d’'urgence.

Nous proposons d’intégrer les dispositions du RZBI05) dans les plans d'urgence et de
sécurité existants au niveau des points d’entraaddmarche suivie dans la gestion du SRAS
et dans le plan national de lutte contre la pandéieigrippe d’origine aviaire devrait servir

de modéle pour une démarche encore plus globatepas ciblée sur une maladie donnée

mais sur le risque d’'une épidémie quelle gu’elié so

La gestion d’'une USPPI ne peut pas étre entieremplamifiée car chaque urgence a ses
propres parameétres qui rendent la situation unidbependant, un protocole standard
d’intervention fixant les roles des intervenangs grandes lignes et les actions a mener ainsi

gue les comportements a avoir est nécessaire.

La gestion d’une situation d’urgence nécessitefdarcement des actions multi partenariales.

Il est important de pouvoir disposer d’agents mséailles dans chaque organisation impliquée
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au niveau du point d’entrée. La participation dagthe organisation a la conception du plan
de gestion des urgences est un moyen pour les engagmobiliser leurs agents.
En effet, la mise au point de procédures écritegdspensable au sein de chaque institution
mais surtout en liaison les unes avec les autress plans d'intervention rapides et

hiérarchisés peuvent étre congus et présentemtritage d’éviter I'improvisation.

Les capacités opérationnelles seront testées eéguient a I'aide d’exercices de simulation et

de retours d’expérience.

Des mécanismes de coordination doivent étre détésmavec les autres sous systemes de
santé impliqués dans la mise en ceuvre du RSI (2D8&yoir le systeme de soins et de prise
en charge (Etablissements de soins de santé de téssau hospitalier), le systeme de
laboratoire, et le systeme de surveillance épidiemgigue (ORE).

3.5. Valorisation des officiers de santé
» Formation de base:
Un module de CSF au niveau des facultés de Médetimes Instituts de Formation aux
Carrieres de Santé peut étre prévu.
» Formation continue :
Nous proposons :

=>d’établir un plan national de formation continuaipcenforcer les compétences des acteurs
impliqués en matiere de :

* Réglementation nationale et internationale.

* Approche d’évaluation de risques.

* Communication Interpersonnelle.

* Gestion des situations des USPPI.

=>»de mettre en place un cours national sur le RSI5p6t le CSF.

=>d’inclure le theme de RSI (2005) et de CSF danadgsités de formation continue locale.
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» Prévoir un systeme de motivatiod traversdes mesures incitatives (Indemnités de
déplacement et de restauration ou développer destés dans le cadre d’'un programme

social) pour attirer et maintenir les cadres efgssionnels de santé au niveau des SCSF.

3.6. Planification du développement des ressources nésages

La réorganisation du CSF doit prendre en consigérate fournir les ressources adéquates et

suffisantes.

P Ressources humaines :

L’insuffisance d’effectif et le manque de certaprefils (personnel médical et infirmier) au

niveau des SCSF semblent étre le probléme le pipertant.

Une attribution de moyens humains supplémentaiessait étre envisagée pour pallier aux
carences actuelles. L'effectif devrait étre détedmien fonction du volume d’activités
(actuelles et futures). Le renforcement des effedevrait permettre une meilleure couverture

des activités de contrble et du respect de la méghation.

Mais, cette éventualité nous semble difficile a lipyer compte tenu de la pénurie en
ressources humaines que connait notre pays ceustiiig la nécessité d’'une approche

multisectorielle.

» Locaux

La superficie et 'agencement des locaux mis a itpasition des SCSF ainsi que les
installations techniques a prévoir doivent étrenradisées de telle fagcon a répondre aux
dispositions du RSI (2005). Ceci ne peut se famessune concertation avec les autorités

aéroportuaires et portuaires.

» Moyens logistiques et matériels

Il est nécessaire de prévoir pour la bonne mareseSLCSF, la disponibilité de moyens de
transport, de moyens de communication, d’équipesnetinde matériels techniques nécessaires
et suffisants.

73



3.7. Gestion de l'information et de la communication

La standardisation des supports d’information @hiformisation du circuit de I'information

en tenant compte de I'existence des ORE permettiantéliorer la gestion de lI'information.

La détermination des indicateurs de suivi nous $enm@&cessaire pour permettre une

évaluation objective des activités aussi bien agau local que central.

La mise en place d’'une stratégie de communicatiointerne et en externe favorisant les
échanges permettra de communiquer les informatiénsssaires sur un événement pouvant
constituer une USPPI. Il faudra également pensenéar un site web spécial pour le CSF
comme outil pour les échanges d’informations, &ehgeant une base de données nationale.

74



CONCLUSION

L’entrée en vigueur du RSI (2005) doit étre vue pwmune opportunité pour améliorer et
mieux coordonner les systemes de santé nationawrillle et de sécurité sanitaire a travers
une visibilité renforcée auprés des autorités ameg nationales, des autres secteurs

impliqués et de la communauté internationale.

Le RSI (2005) est a considérer comme un projefckirant pour notre systeme de santé
permettant de développer nos capacités nationales veille et de surveillance
épidémiologique et de contribuer ainsi a atteiddtgectif mondial de sécurité sanitaire.

Notre travail a porté sur un domaine importanté&ipar le RSI (2005). Il s’agit du contréle

sanitaire aux frontiéres.

L’analyse de la situation nous a permis d’identifiusieurs acquis positifs qui permettent a
notre systeme national de santé de répondre ere @arx dispositions du RSI (2005) au
niveau des points d’entrée notamment en matiéngarsation et de stratégies déja mises en
place dont la stratégie nationale de riposte cdatpandémie de grippe d'origine aviaire et la
stratégie nationale de gestion des risques et thstoaphes. Celles-ci ont contribué a
développer et a renforcer plusieurs aspects rdicess la mise en ceuvre du RSI (2005).

Cependant, nous avons également relevé certaingsices liées essentiellement a I'effectif
insuffisant et le profil parfois inadapté des resses humaines affectées au niveau du SCSF,
l'insuffisance de moyens logistiques, I'insuffisendes moyens de communication et enfin
l'insuffisance de coordination et de collaboratiavec certains intervenants appartenant a

d’'autres secteurs.

L’analyse des Forces, Faiblesses, Opportunitésegtabbes nous a permis de déterminer les
principales propositions d’amélioration pour permetux points d’entrée désignés par notre
pays de se doter des principales capacités recpfisede s’acquitter convenablement de leurs

missions :
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>
>

44

>
>
44

L’actualisation et le renforcement du cadre junigig

Le renforcement du partenariat avec les autresrtpants et secteurs,

La définition des contrdles de routine aux poirientiée désignés,

L’intégration des actions a entreprendre pour flaoe aux USPPI dans les dispositifs
d’urgence des points d’entrée (ports, aéroports),

La valorisation des officiers de santé,

La planification du développement des ressourcesssaires,

La gestion de l'information et de la communication.

L’atelier national pour la réorganisation des SG8&vu en fin 2008 sera I'occasion pour

présenter les résultats obtenus par ce travailsNoggérons, en complément, de mener une

étude pour évaluer les risques d’'importation efpd®pagation des maladies infectieuses a

travers nos frontieres dans le but de déterminec grécision les priorités en terme de

capacités de routine au niveau des SCSF.

La mise en application des dispositions du RSI$2@0nstitue un enjeu et un défi pour notre

pays car elle requiert des moyens humains et fiaBémportants afin de pérenniser les

activités entreprises. Un tel investissement sifipisar en dépend la santé et la sécurité de la

population au niveau national et international.
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Annexe 1 : Instrument de décision RSI (2005)

ANMEXE 2
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Annexe 2: Principales capacités requises RSI (2005)

ANNEXE |

A. PRINCIPALES CAPACITES REQUISES POUR
LA SURVEILLANCE ET L'ACTION

1. Les Etats Parties utilisent les structures ssaerces nationales existantes en vue de se dese

principales capacités requises en vertu du pré&sgiement pour s’acquitter notamment :

a) de leurs activités de surveillance, de déclamatde notification, de vérification, d'action et
collaboration ; et

b) de leurs activités concernant les aéroportss @bipostes-frontieres désignés.

2. Chaque Etat Partie évalue, dans les deux ansuipént I'entrée en vigueur du présent Régleme
'égard de cet Etat Partie, la capacité des strastet ressources nationales existantes a satisfak
prescriptions minimales de la présente annexe. \like de cette évaluation, les Etats Parties éalb@t
appliquent des plans d’action pour que ces pritefpaapacités soient présentes et fonctionnentosi
leur territoire comme il est stipulé au paragraplue I'article 5 et au paragraphe 1 de l'article 13

3. Les Etats Parties et 'OMS soutiennent sur delades processus d’évaluation, de planificatiodes
mise en oeuvre prévus dans la présente annexe.

4. Au niveau communautaire local et/ou au niveamaire d’'action de santé publique

La capacité :

a) de détecter, dans toutes les zones du terrieiliEtat Partie, les événements impliquant unebidaé
ou une mortalité supérieure aux niveaux escomptéslp période et le lieu considérés ; et

b) de communiquer immédiatement toutes les donessentielles disponibles au niveau approprié dad
de santé. Au niveau communautaire, les communitationt adressées aux établissements de soi
santé de la communauté locale ou au personnehte gaproprié.

Au niveau primaire d’'action de santé publique, ¢esnmunications sont adressées au niveau d'a
intermédiaire ou national, selon les structuresamigues. Aux fins de la présente annexe, les dar
essentielles incluent les informations suivantdescriptions cliniques, résultats de laboratoiceyces ef
types de risques, nombre de cas humains et de, décehtions influant sur la propagation de la rdedaet
les mesures sanitaires appliquées ; et

c¢) d’appliquer immédiatement des mesures de luékninaires.

5. Au niveau intermédiaire d’action de santé puldiq

La capacité :

a) de confirmer la nature des événements signatappuyer ou d'appliquer immédiatement des mes
de lutte supplémentaires ; et

b) d’évaluer immédiatement les événements sigredésils sont jugés urgents, de communiquer tolg
données essentielles au niveau national. Aux fmdadprésente annexe, les critéres qui déterm
I'existence d’'un événement urgent sont ses effetgeg sur la santé publique et/ou son caracteabitiel
ou inattendu, assortis d’'un fort potentiel de pgaien.

6. Au niveau national

Evaluation et notificationLa capacité :

a) d’évaluer dans les 48 heures tous les événemmagdats qui sont signalés ; et

b) d'aviser immédiatement 'OMS, par l'intermédaidu point focal national RSI, lorsque I'évaluat
indique que I'événement doit étre déclaré en apfitin de l'article 6, paragraphe 1 et de I'annexet2le
fournir & 'OMS les informations demandées a l@eti7 et a I'article 9, paragraphe 2.
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Action de santé publiquéa capacité :

a) de déterminer rapidement les mesures de lutteseaires pour éviter la propagation au niveawmelt
et international ;

b) d’'apporter un soutien par la mise a dispositienpersonnel spécialisé, I'analyse au laboratoé®
prélevements (au niveau national ou par l'intermiéelides centres collaborateurs) et une aide iqQges
(matériel, fournitures et transport) ;

c) d’'apporter, le cas échéant, une aide sur plagegmpléter les enquétes locales ;

d) d’assurer un lien opérationnel direct avec last$ responsables sanitaires et autres pour agc
I'approbation et la mise en oeuvre des mesuresidjaement et de lutte ;

e) d’assurer une liaison directe avec d'autressténés compétents ;

f) d’assurer, par les moyens de communication las pfficaces existants, le lien avec les hopitdes
dispensaires, les aéroports, les ports, les postetieres, les laboratoires et d'autres zonesaijmémelles
clefs, pour diffuser, sur le territoire de I'Etadrile et sur celui d'autres Etats Parties, lesrin&dions et leg
recommandations émanant de 'OMS au sujet des gnanite survenus ;

g) d’établir, d’appliquer et de maintenir un plaational d’action de santé publique d’'urgence, gqavpie
notamment la création d'équipes multidisciplindinagtisectorielles pour réagir aux événements poti
constituer une urgence de santé publique de pinitE@ationale ; et

h) d’assurer les mesures qui précedent 24 heur&zlsu

B. PRINCIPALES CAPACITES REQUISES DES AEROPORTS,
PORTS ET POSTES-FRONTIERES DESIGNES

1. En permanence

La capacité :

a) d’'assurer I'acceés a un service médical appropri®mpris a des moyens diagnostiques situéscie fal
permettre I'examen et la prise en charge rapidsesvdgageurs malades ; et de mettre a dispositist]
personnels, du matériel et des locaux adéquats ;

b) de mettre a disposition le matériel voulu etpkrsonnel approprié pour permettre le transport
voyageurs malades vers un service médical apprpprié

c¢) de fournir les services d’'un personnel quapfiérr 'inspection des moyens de transport ;

d) d'assurer l'hygiéne des services utilisés pas Moyageurs au point dentrée, y comg
I'approvisionnement en eau potable, les établisasae restauration, les services de restauratimmchet
les toilettes publiques, ainsi que celle des sesvitévacuation des déchets solides et liquiddesautred
zones potentiellement a risque, en conduisanteaaiiy, des programmes d’inspection ; et

elér

va

de

des

ris

e) de mettre en place dans la mesure ou cela ssibfdans la pratique un programme conduit par du

personnel qualifié pour lutter contre les vecteetrdes réservoirs aux points d'entrée et a progindie
Ceux-ci.

2. Pour faire face aux événements pouvant constite urgence de santé publique de po
internationale

La capacité :

a) d’'organiser une action appropriée en établissargn maintenant un plan d’intervention pour

urgences de santé publique, y compris la désigndtim coordonnateur et de responsables pour liessy
d’'entrée et les organismes et services de santifpelet autres qui sont concernés ;

b) d’assurer 'examen et la prise en charge deag@eyrs ou des animaux affectés en passant desla
avec les services médicaux et vétérinaires locamx permettre leuisolement et leur traitement

fournir les autres services d’appui éventuellenmécessaires ;
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c) de prévoir un espace approprié, séparé dessaugyageurs, pour les entretiens avec les persd
suspectes ou affectées ;

nnes

d) d’assurer I'examen et, si nécessaire, la misquamantaine des voyageurs suspects, de préférence

dans des installations éloignées du point d’entrée

e) d’'appliquer les mesures recommandées pour @ésiger, dératiser, désinfecter, décontaminef ou
traiter d’'une autre facon les bagages, cargaisam#geneurs, moyens de transport, marchandisgs et

colis postaux, y compris, si nécessaire, dansides $péecialement affectés et équipés a cette fin ;
f) de soumettre les voyageurs a l'arrivée et aadépdes contrbles d’entrée et de sortie ; et

g) d’assurer l'accés a des équipements spéciaexdet personnel qualifié convenablement prot¢ge,
pour permettre le transfert des voyageurs pouvémet @orteurs d’'une source d’infection ou |de

contamination.
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Annexe 3 : Certificats sanitaires de navire

ANNEXE 3
MODELE DE CERTIFICAT IVENEMFTION DE CONTROLE SANITAIRE DE NAVIEE/
CEETIFICAT DE CONTROLE SANITAIRE DE NAVIRE
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Annexe 4 : Déclaration maritime de santé RSI (2005)

ANMNEXE B

MODELE DE DECLARATION MARITIME DE SANTE
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Annexe 5 : Partie relative aux questions sanitaires de la déclaration d’aéronef
RSI (2005)

ANNEXE 9

CE DOCUMENT FAIT PARTIE DE LA DECLARATION
GENERALE D’AERONEF PROMULGUEE PAR
L’ORGANISATION DE L’AVIATION CIVILE INTERNATIONALE '’

PARTIE RELATIVE AUX QUESTIONS SANITAIRES
DE LA DECLARATION GENERALE D’AERONEF

Declaration de santé

Cas de maladie, a I’exclusion du mal de 1’air ou des accidents (y compris les personnes
présentant des symptomes ou signes tels qu’éruption, fiévre, frissons. diarrhée), constatés a bord ou
débarqués au cours du voyage

Présence a bord d’autres affections susceptibles d’étre a I'origine de la propagation d’une
maladie

Détails se rapportant a4 chaque désinsectisation ou auftre mesure d’hygiéne (lieu. date, heure,
méthode) pratiquée en cours de vol. S’il n’y a pas eu de désinsectisation en cours de vol. donner des
précisions sur la désinsectisation la plus récente

Membre de I’équipage concerné

(Huitiéme séance pléniére, 23 mai 2005 —
Commission A, troisiéme rapport)
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Annexe 6 : Cadre conceptuel pour la démarche de planification adapté a notre étude

Problemes

|

Etat observé
El

l

Besoins
*

Ce qui est requis
pour passer
de E1 a E2

Type & quantité
des services produits

l

Type et quantite
de ressources

A

Besoins de
services

A

Besoins de
Ressources

Objectifs ou normes =

-IIIIIIIIIIIIIIIIIIIII.

= Etat désiré

Adapté de Donabedian, A. Aspect of Mecical Care Awistration: Specifiying Requirements for health Ca.
Harvard University Press, Cambridge, Mass., 1973
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Annexe 7 : Cadre de I'évaluation organisationnelle
Cadre Universalia /CRDI

Contexte
- Administratif/Juridique
- Politique

- Socio culturel

- Technologique

- Economique
Intervenants

Performance

organisationnelle Capacité

- Efficacité organisationnelle

- Efficience Leadership stratégique
- Pertinence

- Structure

- Ressources humaines
- Gestion financiere

- Infrastructure

- Viabilité financiere

Motivation organisationnelle - Programmes/Services
- Histoire | - Processus
- Mission organisationnels
= Culture = Liens avec les autres

Mesures incitatives organisations

Le cadre Universalia/CRDI jouit d’'une reconnaisganeondial®. 1l offre un cadre d’analyse, un
langage commun et certains outils méthodiques pétablir les questions a poser.
Ce cadre pose en principe que, certaines grandessfaontextuelles influent sur le rendement
organisationnel. Selon cette approche, le renderashtfonction du contexte dans lequel évolue
I'organisation, de sa motivation (des caracténisgcomposant sapersonnalité ») et de sa capacité
d’utiliser ses ressources internes pour obtenirrdesltats. Dans le schéma présenté ci-dessus sont
énumérés les nombreux éléments influant sur chadem facteurs qu’il faudrait prendre en
considération au cours d’'une évaluation organisagbe.

L'application du cadre variera selon la conceptigmérale de chaque évaluation et les besoins en

matiere d'information les plus pertinents et crugia

® Charles LUSTHAUS et al. Evaluation organisationmelCadre pour I'amélioration de la performance.
Centre de Recherches pour le Développement Intenah{ CRDI), 2003 <www. Universalia.com>
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Annexe

8 : Liste des entretiens réalisés

Profil Date
Oy Directeur 14 Mai 2008
Direction de I'Epidémiologie etde | Chef de la Division des maladies transmissibles ~ 2ars 2008
Lutte contre les Maladies
0y Chef de service des maladies épidémiques 10 Mars030

0 Responsable de I'unité de CSF

11 Mars 2008

Direction de la Réglementation et du
Contentieux

0y Cadre juriste assurant le suivi du dossier de RS
(2005)

2 Mai 2008

0y Medical officer; Bureau Maroc OMS 28 Avril 2008
OMS

0 Dr. John JABBOUR ; Epidémiologiste senior & = 13 Mai 2008

point focal RSI au bureau régional de 'OMS
pour la méditerranée orientale

0 Délégué 1 Avril 2008

0y Médecin chef du SIAAP 4 Avril 2008
Délégation de Tanger Assilah

0 Médecin responsable de 'ORE 4 Avril 2008

0 Animateur de I'hygiéne du Milieu 1 Avril 2008

b Officier de santé responsable 2 Avril 2008
SCSF Aéroport Ibn Battouta

0y Chef d’aérogare & responsable qualité (ONDA)
SCFS Port de Tanger o Officier de santé responsable 3 Avril 2008

D Directeur Régional 14 Avril 2008
Direction régionale a la Wilaya du | © Médecin chef du SIAAP 14 Avril 2008
Grand Casablanca

0 Médecin responsable de 'ORE 9 Mai 2008

0 Médecin responsable 9 Avril 2008
SCSF Aéroport Mohamed V

oy Officiers de santé (02)

v Médecin responsable 16 Avril 2008
SCSF Port de Casablanca

o Officiers de santé (03)
SCSF Aéroport de Rabat-Salé 0y Officier de santé responsable 13 Mai 2008
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Annexe 9 : Guides d’entretiens

1. Ministére de la santé

»
»
»
»

»
»

Etat d’avancement de la mise en ceuvre du RSI (2005)

Organisation actuelle du CSF : Acquis, contraietdsesoins

Vision du CSF

Intersectorialité : Dispositions prises et progragesivis-a-vis des autres départements
impliqués dans la mise en ceuvre du RSI (2005)

Outils de réorganisation des SCSF

Définition des contrdles, Controles a déléguer

2. Délégation du Ministére de la Santé/SCSF

»
»

Principales contraintes et difficultés rencontrées.

Propositions d’amélioration

3. OMS

»
»
»

Principes directeurs pour certification des aértgper des ports ?
Normes OMS? Normes internationales?
Stratégie EMRO?
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Annexe 10 : Liste des procédures standards et des protocoles devant étre
développés aux points d’entrée

Appendix 1

Points of Entry - List of SOPs and Protocols to be developed

Inspection of PoE and conveyances

Contingency Flans for PoE

Qualifications for persons carrying
out pest'environment
audits inspections

1. International passenger & cargo aincraft
imspectons - oo example

1. Mede! contingency plan for ports - no direct
evample, airpor plans should assist
developmeant

1. Cralificadions for persons camying sut
pablic kealth inspection and environmental
audits - no infernational exampls

2, Intermatronal vessel inspectons, including
cargo ships and latge passengar vessels - UK.
USA & Canadian examples

2. Mpde! contingency plan for airpens - ICAQ
aampla

2. Cralifications for persons Camying out pest
conirel seTvices and for pest contmol andit - oo
infernational exampls

3. Inspection of ports and port faciliny
requirements - no exampls

3. Mede! contingency plan for ground crossings
- AiTpor example can assist development

2. Inspection of arrpons and atrporm factlity
requirements - Canadian example for flight
kitchers

5. Inspection of ground creszings and ground
crossing facilicy regurements - Canadian
cxampls

5. Inspection of Taims (off board & ooboard
Canadian exarmnple)

persons/ amimals/ conveyances

Dizinzection/dizinfection of
CONVEVARCEs

Reporting

1. Afrpart "rest cenme" (public health area at
airport for non-emeTZenCy EXAMInAtons,
including office space & equipment insinment
staraze and wie - o example

2. Qmaranime facilittes off airport for suspects
(persons) - oo examiple

1. Disinzection methads for comveyances, cargo
and gmods - WHO, ME examplas

3. Quarantme facilites off airport for suspect
anmals (OIE) - OE plus possthle example
from CAREC

4. Isolatzon facilities for persons (off airport) -
ni example

5. Isolatron facilities for animals (OIE) - no
exampls

. Quarantme area for conveyances, goods,
cargn, postal parcals - no exanple

2. Disinfection and decontamination of
coovevances, goods, baggage. posmze parcels,
persons, animals - ald WHO aircraft exampls
only

1. Bepoming illness oo board

2. Psponting on containars - type and extent of
contamination and disinsecton’ disinfecton
measures camisd eur

3. FPecovening cost

Other

Dresipmated hospinl aed clinte - minineam
reguements, including agreement content - no
internatioral example

89




i Annexe 11: GRILLE D’ANALYSE DES SCSF INAS
Date :

SECTION 1 : DONNEES GENERALES
1. Identification du SCSF
Aéroport / |/ Port/ / Délégation

/ /
2. Ressources disponibles
2.1 Ressources humaines
Profil Effectif Formation en Observations
matiére de RSI -
(2005)

Médecin /1
Technicien d’hygiéne /1
Infirmier polyvalent I
Autres
2.2 Locaux
Disponibilité en locaux Ooul NON Observations
Un bureau pour le responsable du service I [/
Un bureau pour les officiers de santé I [/
Une salle de repos ) I}
Une salle pour examen médical et paramédical ) [/
pour les personnes suspectes
Une salle pour la mise en observation I [/
Un local pour dép6t de matériel et de produits I [/
Des installations sanitaires avec douches !/ I/
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2.3 Equipements

oul NON Observations

Fonctionnel Non
Fonctionnel

Microordinateur [/ 1 I/
Imprimante I/ I/ [
Réfrigérateur [/ /1 [l
Matériel Prélevement et I/ I [
technique pour : contrble de I'eau

Prélevement et [/ /1 )

contrdle des

aliments

Surveillance [/ /1 [

entomologique

Examen médical [/ /1 )

Désinfection [/ /I I,

Désinsectisation [/ /I )

Dératisation [/ /I I,

Décontamination [/ /I )
Véhicule utilitaire [/ /I I,

SECTION 2 : CAPACITES PERMANENTES DU SERVICE

1. Contrble d’hygieéne & de salubrité du site portua  ire/aéroportuaire

1.1 Contr6le des aliments Observations
(a) L'inspection des locaux réservés a la
restauration concerne: OUI | NON
Les services de restauration au sol [
Les cuisines ou sont préparées les repas | /[ | [ _/
servis a bord (Catering)
Les distributeurs automatiques [
(b) Le contrble concernant les employés
manipulant les denrées
alimentaires comprend OUl | NON
Examenmédical | / [/ | [ _/
Bilan | /_/ | /_/
Vérification du respect des regles d’hygiene | / [/ | | [
Autres
(c) Prélévements des denrées alimentaires [
réalisés régulierement?
Délai d'acheminement vers le laboratoire ?
Délai de réponse ?
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1.2 Contrble de I'Eau

OUl  NON Observations
Inspection des installations d’eau AR
Recherche de chlore résiduel [ 1
Prélévements d’échantillons d’eau pour [
analyse bactériologiques
Prélévements d’échantillons d’eau pour [
analyse physicochimiques
Tenue a jour du registre du contrdle de [ 1
relevés sur la qualité de I'eau de boisson
distribuée
1.3 Contr6le de I'hygiene des sanitaires et
évacuation des déchets liquides
OuUl  NON Observations
Le point d’entrée dispose d’'un réseau RN
d’égout pour évacuation des déchets o
liquides
Inspection de I'hygiéne des sanitaires au [ 1
sol
Inspection des installations servant a [ 1
I'élimination des déchets liquides
provenant des aéronefs/navires
Contréle de I'élimination des déchets [
liquides provenant des aéronefs/navires
Analyses bactériologiques des [
échantillons des déchets liquides
provenant des aéronefs
1.4 ContrGle de I'évacuation des déchets
solides Observations
OUl  NON
Inspection réguliére du systéme de [
onditionnement, de collecte et
d’élimination des déchets solides?
1.5 Déroulement des contrbles
OUl  NON Observations
Programme d'inspection préétabli ? [
Si oui, s’agit- il d’'un programme ?
Hebdomadaire | / [/ | [ _/
Mensuel [
Trimestriel [
Semestriel [
Autre

Fréquence des contrbles ?
Services impliqués dans ce programme ? | /| | [/
Si oui, lesquels ? Réles ?

Contraintes rencontrées pour effectuer [
ces contrbles ?
Si oui, lesquelles ?
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2. Lutte contre les vecteurs, réservoirs de
maladies et autres sources de contamination

Observations

2.1 Au sol , le SCSF assure : oul NON
Surveillance entomologique [ !
Périmétre surveillé > 400 m de ) /1
I'aéroport/ port
Contréle et  supervision des ) /1
opérations de désinsectisation et de
dératisation
2.2 A bord des Ooul NON
aéronefs/navires
Inspections réguliéres I I
Contrble et supervision des I /1
opérations de désinsectisation et de
dératisation
2.3 Programme de surveillance I/ I/
mis en place?
Si oui, s’agit il d’'un programme
I/ I
Hebdomadaire
Mensuel !/ !
Trimestriel !/ !
Semestriel !/ !
Autre
Services impliqués dans ce 1 [
programme ?
Si oui, lesquels ? (degré d’'implication)
3. Surveillance épidémiologique des
passagers/équipages Observations
3.1 Contréle d’entrée et de sortie Oul NON
Equipage/Passagers
Controle assuré de facon | /_/ [/
systématique?
Contréle effectué :
A bord ? I
Au sol ? 1
En quoi consiste ce contrdle ?
Difficultés rencontrées dans | /_/ /1
I'exécution de ce contrble?
Si oui, lesquelles ?
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3.2 Quelles sont les mesures entreprises sur place en cas de voyageur suspect ?

OUl = NON Observations

Existe-t-il un service médical désigné =/ / 1/
pour recevoir les cas suspects?

Si oui, lequel ?

Distance et délai pour y arriver ?

Existe-t-il, en permanence, a la| /_ [/ [ _/
disposition du point d’entrée un moyen
de transport (ambulance) pour
transférer les personnes suspectes ou
malades?

Si non, en cas de besoin, le SCSF
peut-il avoir facilement un moyen de
transport pour transférer les
personnes suspectes ou malades ?

si oui, lequel ?

Est-l  prévu des  équipements | / [/ [ _/
spécifigues et des mesures de
protection au niveau de ces moyens
de transport ?

Si oui, lesquels ?

Le service est-il assuré de facon [/ _/ /1
continue?

Si oui, comment ?

Garde I, !

Astreinte ! !

Autres
4. Surveillance sanitaire des aéronefs/navires Observations
4.1 Ce contrble comprend : OuUl  NON
Inspection de I'hygiéne ! !

Controle des opérations de [/ _/ /1
Désinsectisation/Dératisation

Inspection des offices de bord ! /

Contrble des documents /[ [

Si oui, lesquels ?

4.2 Ce contréle est effectué I
selon un programme préétabli ?
Si oui, quelle est la fréquence de réalisation de ce
controle ?




5. Controle des bagages, cargaisons, conteneurs, Observations
marchandises et cercueils
5.1 Le contrdle est assuré
) SYSTEMATIQUE | PARFOIS | JAMAIS
de facon :
Pour les Bagages ! ) )
Pour les cargaisons ! ) )
Pour les conteneurs I, ) )
Pour les marchandises I, ) )
Pour les cercueils
5.2 En quoi consiste le contréle effectué pour
Les bagages
Les cargaisons
Les conteneurs
Les marchandises
Les cercueils
6. Information/Education Observations_
Qul NON
Utilisation de supports éducatifs ) !
Planning des séances :
Pour le personnel exercant au niveau = /_/ /I
du point d’entrée
Pour les Voyageurs/Equipage ) I,
Pour les Equipages [/ [
7. Communication Observations
7.1 Moyens de communication disponibles
Qul NON
Téléphone [ I
Fax ) |/
Radio VHF fixe ) |/
Radio VHF mobile ) |/
Radio mobile TKW ) )
Internet ) |/
Autres
7.2 Supports d’information utilisés révisés 1 1
et adaptés aux nouvelles exigences du
RSI(2005) ?
?

7.3 Quels sont les supports d’information utilisés
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SECTION 3 : DISPOSITIONS PREVUES PERMETTANT DE FAIRE FACE AUX USPPI

OUlI NON OBSERVATIONS
1. Plan d’'urgence du point d’entrée ? I
2. Implication du SCSF ? [ ]
3. Services de santé concernés par ce plan ? [ ]
Si oui, lesquels ?
4. Autres intervenants Extra santé ? [l 1
Si oui, lesquels ?

5. Mesures prévues par ce plan en cas de situation

d'urgence :
Renforcement du SCSF en ressources A,
humaines
Renforcement des moyens de transport 11
Renforcement en moyens d’interventions [
Autres

6. Intégration des USPPI au plan d’urg_]ence ? A

SECTION 4 : COLLABORATION ET COOPERATION AVEC LES AUTRES SECTE URS

& DEPARTEMENTS

Qualité de la relation

Département/secteur Domaines de _Tres
collaboration satisfaisante

Autorités

aéroportuaires/

portuaires

Douane

Satisfaisante Peu
satisfaisante

Absente

Agriculture

Agents de sécurité

Protection civile

Autres
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Annexe 12 : Liste des ports habilités a délivrer des certificats de controle sanitaire

de navire en vertu du RSI (2005) au Maroc

Ports Certificat de Certificat Prolongation du
contrale sanitaire d'exemption de certificat
de navire controdle sanitaire d'exemption de
de havire contrdle sanitaire de
navire
Agadir O | M
Casablanca O ] ]
Dakhla O ] VI
El Jadida (Jorf O ] ]
Lasfar)
Kénitra O ] ]
Laayoune O | M
Mohammedia O v VI
Nador O ] VI
Safi O v v
Tan Tan O ] ]
Tanger O | M
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