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@ UNIVERSITE MOHAMMED V
i gﬁﬁ?‘,\ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

RABAT

1. DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969: Professeur Abdelmalek FARA]

1969 - 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJA] - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mohamed ADNAOUI
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de Ia Recherche et de Ia Coopération

Professeur Toufig DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

2. PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Orangers

Médecine Interne - Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne - Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique___

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie




Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie -Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie - Orthopédie
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale

Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie

Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V'

* Enseignants Militaires



Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB

Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB El Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001
Pr. BALKHI Hicham*
Pr. BENABDELJLIL Maria

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Directeur Hép.Arrazi Salé

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hép. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop. Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

Est.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

* Enseignants Militaires

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hép. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Atf Acad.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Dermatologie

Dir.-Adj, HMI Mohammed V




Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. FILALI ADIB Abdelhai

. HAJJI Zakia

. JAAFAR Abdeloihab*

. KRIOUILE Yamina

. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
. OUJILAL Abdelilah

. RAISS Mohamed

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABDELLAH EIl Hassan

. AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah

. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

. BENYASS Aatif

. DOUDOUH Abderrahim*
. HAJJI Leila

. HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

* Enseignants Militaires

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie

Directeur Hop. Al Ayachi Salé

Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie

(mise en disponibilité)



Pr
Pr
Pr
Pr

. LAAROUSSI Mohamed
. LYAGOUBI Mohammed
. SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHEMLAL Lahsen*

. BELMEKKI Abdelkader*
. BENCHEIKH Razika

. BIYI Abdelhamid*

. BOUHAFS Mohamed El Amine

. BOULAHYA Abdellatif*

Marr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham

JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq
KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*

MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya™
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. ACHOUR Abdessamad*
. AIT HOUSSA Mahdi *

. AMHA]JJI Larbi *

. AOUFI Sarra

. BAITE Abdelouahed *

. BALOUCH Lhousaine *
. BENZIANE Hamid *

* Enseignants Militaires

CHENGUETI ANSARI Anas

[DRISS LAHLOU Amine*

LMIMOUNI Badreddine*

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique



Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAQUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Alj *

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen *
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *
Pr. BOUI Mohammed *

* Enseignants Militaires

Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie



Pr. BOUNAIM Ahmed *

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
Pr. CHTATA Hassan Toufik *
Pr. DOGHMI Kamal *

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid *

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBA] Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAOURI Jamal *

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRA] Latifa

Pr. RHOREFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama®

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique

Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice

Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale

Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique



Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *

Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*

Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha *

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI Nizare

Pr. EL GUERROU]J Hasnae

Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JAOUDI Rachid *

Pr. EL KABABRI Maria

Pr. EL KHANNOUSSI Basma

Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane *

Pr. ERRGUIG Laila

* Enseignants Militaires

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie

Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie



Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBA] Hakima

Pr. KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBA]J Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEAIDI Anass *

* Enseignants Militaires

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie

Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie
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Vous étes toujours présents dans mon esprit et dans mon ceeur.
Aussi dans ce moment de joie, vous avez toutes mes pensées
Je vous dédie ce travail en expriment mes sentiments d amour immense.

Que vos dmes reposent en paix,

Je vous dédie tous ce travail pour votre soutien, amour et
Encouragements.
Vous trouvez dans ce travail, [”’expression de mon amour en

Vous souhaitant beaucoup de bonheur.
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C’est un honneur pour nous de vous avoir dans la présidence de notre jury de

thése, malgré vos nombreuses occupations.

Votre disponibilité et votre confiance en moi ne peuvent que m’encourager d aller

vers [avant. En espérons étre a la
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Nous tenons d vous exprimer notre profonde gratitude pour ["honneur que vous

nous avez fait tout en acceptant de bien vouloir diriger cette thése.
Nous avons eu le plus grand plaisir a travailler sous votre direction.
Nous vous remercions d avoir enrichi nos connaissances et de nous avoir

guidé durant ce travail
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Vos connaissances, votre sérieux, et votre disponibilité sont pour nous un \
exemple a suivre.

Nous vous prions d'agréer cher professeur, [expression de ma

considération distinguée. g B,
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parmi notre honorable jury.
Nous avons grandement apprécié votre encouragement, votre implication et
votre expérience tout au long de ce travail.

Votre sérieux et votre soutien seront toujours un meilleur exemple pour nous d
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suivre durant notre profession. &
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Merci, chére professeur, d avoir accepté de consacrer de votre temps pour juger

mon travail par votre expertise.

Nous vous remercions infiniment pour vos qualités humaines précieuses, votie -

engagement et votre disponibilité.

Je vous prie trés chére Professeur, de bien vouloir découvrir le témoignage de m
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reconnaissance éternelle, et de mon profond respect.
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mis au jugement de thése ne pourra que [ui donner plus de valeur.

Veuillez accepter notre haute considération et notre profond respect.
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OMS : organisation mondiale de la santé

UNICEF : Fonds des Nations unies pour I'enfance

InVS - institut de veille sanitaire

PEV : programme élargi de la vaccination

GPEI . Initiative mondiale pour I'éradication de la poliomyélite
PVS : poliovirus sauvage

PSV1 . poliovirus sauvage de type 1

PSV2 . poliovirus sauvage de type 2

PSV3 . poliovirus sauvage de type 3

PFA . Paralysie Flasque aigiie

VPI : Vaccin antipoliomyélitique Inactivé

VPO : Vaccin antipoliomyélitique Oral

SEA-RCC : La Commission régionale de certification de I'éradication de la

poliomyélite -région de Asie Sud Est

PVDVc : poliovirus circulant dérivé d’une souche vaccinale
PVDV : poliovirus dérive du vaccin

PPAV : La poliomyélite paralytique associée au vaccin
SNC . systeme nerveux central

LCR - liquide céphalorachidien

EMG . électromyogramme
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La maitrise des maladies infectieuses représente un réel defi de sante
publique. Il s’agit de lutter contre les épidémies, mais aussi de les prévenir et de
faire avancer la recherche afin d’aboutir a des traitements efficaces. La
poliomyélite fait partie des infections au centre des préoccupations de
I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) et d’autres organismes

internationaux.

C’est une maladie infectieuse aigué humaine causé par le poliovirus
appartenant a la famille des Picornavirus et au genre des entérovirus. C’est un
petit virus avec simple brin d’ARN non enveloppé. On en connait trois sérotypes
- le type 1, le type 2 et le type 3 [1]. Le Réservoir du virus est principalement les

enfants.

Il entraine des paralysies flasques ou les muscles atteints deviennent
hypotoniques, également caractérisé par I’apparition des signes dans moins de
deux mois [2]. Survenant plus particulierement chez les enfants, elle est due a un
des trois serotypes du poliovirus humain. L'infection est dans la plupart des cas

asymptomatique et limitée au nasopharynx et a I'appareil gastro-intestinal.

Le systeme nerveux, principalement la moelle épiniere, peut étre infecté,
entrainant une paralysie flasque progressive. Une paralysie définitive (des
membres inférieurs en général) survient dans un cas sur 200. Entre 6 et 10% des
patients atteints par le virus décedent a cause de la paralysie des muscles
respiratoire [3] La multiplication du virus dans le systéme nerveux entraine une

perte neuronale surtout au niveau du cordon meédullaire [4].

La poliomyélite est désormais au plus bas niveau épidemique de son
histoire. Les efforts entrepris ont donc permis d'amener cette maladie
incapacitante a la limite de I'éradication. Et pourtant, il faut se souvenir que
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quelques 20 ans plus tét cette maladie frappait plus de 1000 enfants par jour
dans le monde. Des enfants qui ont grandi avec un déficit neurologique et qui,

aujourd'hui encore, en portent les séquelles.

Et avec le temps, ces personnes sont confrontées a une nouvelle complication:

le syndrome post-polio (SPP), nécessitant de poursuivre les efforts.

La poliomyélite était une maladie courante jusqu'a l'introduction de la
vaccination dans les années 50. [5] Avant I'ere de la vaccination, la maladie est
survenue lors d'épidémies dans le monde entier, faisant des millions de paralysée

avec des limitations fonctionnelles importantes.

Au tournant du nouveau siecle, la naissance de I’Initiative Mondiale pour
I’Eradication de la Poliomy¢lite en 1988 qui a €t€¢ mené par OMS a permis de
généraliser 1’usage des vaccins anti-poliomyélite dans le monde. L’incidence de
la maladie a alors considérablement diminué Le nombre de patients qui

contractent la polio est aujourd'hui en dessous de 1000 cas annuels enregistres.

Actuellement, la poliomyélite n’évoque qu’une maladie disparue dans les
pays industrialisés, grace a la vaccination pendant I’enfance. Mais la
poliomyélite sévit encore dans quelques pays ou par flambées épidémiques

recensées en Afrique et en Asie.

Tous les enfants dans tous les pays du monde risquent d’étre infecté par la
poliomyélite tant qu’un seul d’entre eux n’est pas vacciné. L’échec de
I’éradication de la poliomyélite pourrait aboutir au moins a 250 000 nouveaux

cas par ans au cours des années a venir. [6]



Au cours de ce travail de these, nous allons procéder par quelques rappels
sur I’historique de la maladie, ensuite nous développerons les caractéristiques
cliniques de la poliomyélite ainsi que les moyens de lutte contre cette maladie.
Puis nous nous intéresserons a 1’évolution de la situation épidémiologique de
cette infection au cours des années, avec une présentation de 1’état actuel. Un
nouveau plan d’éradication a été établi en 2019, propulsant 1’éradication de la

poliomy¢élite au rang d’urgence pour la sant¢ mondiale.

Ce plan se différencie notamment des précedents par des changements dans
la composition des vaccins anti-poliomyélite, I’application d’un nouveau plan
stratégique d’irradiation (2019-2023) et des modifications des calendriers

vaccinaux pour que la lutte soit adaptée a la situation épidémiologique actuelle.



&\ 1. Histoire
de la maladie




La poliomyélite est restée une pathologie absurde jusqu’au 18 -éme siécle
ou les chercheurs ont découverts sur deux momies perspectives et une stéle
votive datant de (1580-1350 avant JC) d’un prétre avec des séquelles de la
poliomyélite [7], représenter par des signes de paralysie du membre inferieure
notamment un raccourcissement et déformation de la jambe et une amyotrophie

des muscles. (Figurel)

Figure 1 : Stele égyptienne d’un prétre s’aidant par un baton pour marcher [8]

1. La découverte de la paralysie infantile

En 1789 le médecin britannique (Michael Underwood) fournit la premiére
description clinique de la maladie, basé sur des études des cas d’enfants atteint
par la maladie, et il va prendre le nom de la « paralysie infantile » [9], il déecrit

un début fébrile suivi brutalement d’une paralysie des extrémités.



1840 le chirurgien orthopédique (Jacob Heine) affinera encore la clinique
aprés avoir identifié I’implication de la moelle épiniére dans la pathologie [10]

et il I’a dissocie des autres paralysies.

La deuxieme moitié du 19 -éme siécle voit I’apparition des épidémies
caractéristiques, le chirurgien (Lyonnais Cordier) [11] est le premier a mettre en
avant le caractere épidemique et infectieux de la paralysie infantile. 11 s’appuie
sur I’étude de 13 enfants de Sainte-Foy-1’Argentiére, tous agés de moins de 3
ans et touchés presque simultanément, son enquéte donc confirme le caractére
contagieux de la poliomyélite. Il est a noter que sur les 13 enfants touchés, 4 ont

été décédés, soit 30,76% de mortalité.

Cordier étaye la théorie microbienne déja évoquer par Cornil (1864),
Charcot (1870), et Vulpian (1866), les trois affirment [12] la localisation
médullaire de la poliomyeélite, en revanche Charcot et Vulpian ont preéciser la

localisation encore plus exacte et ce au niveau de la corne antérieure.

En 1890 Medin relate 44 cas de paralysie infantile observes a Stockholm

entre mai et novembre 1887.

1894 le premier foyer de la poliomyélite sous forme d’épidémie aux Etats-
Unis se produit au Vermont, avec 132 cas [13] avec une moyenne age plus
¢levée jusqu’a 38 ans et une nette prédilection masculine entre 1907 et 1911, un
pédiatre suédois (Dr. Ivan Wikeman) [14], a étudi¢ 1’épidémie suédoise ,et a
travers 1’étude de plusieurs cas il conclue I’existence de formes bénignes sans
paralysie et affirme qu’il sont aussi contagicuses et jouent un rdle important
dans la transmission et la propagation du virus, il nomme la maladie par ( la

maladie de Medin Heine ) hommage aux deux chercheurs cites auparavant .



A cette époque, les médecins n’avaient pas assez d’outils pour soulager les
patients. Selon le professeur Gareth William de I’Université de Cambridge, les
traitements médicaux consistaient a faire des purges, des saignées ou a donner
des coups de serviettes humides sur les membres atteints ou le long de la
colonne vertébrale des patients, cela étant supposé favoriser la circulation

sanguine [15].

Cependant en ce début du siecle, la maladie de Medin Heine a été reconnu
de point de vue clinique, anatomo-pathologique et épidémiologique. Son origine
infectieuse est admise par tous mais 1’agent causal reste méconnu. Cependant,
cette maladie qui était auparavant moins fréquente se transforme rapidement en

fléau périodique touchant I’Europe et I’Amérique du nord.

Le combat contre cette maladie va devoir commencer afin de limiter sa

propagation.
2. La poliomyélite expérimentale chez les singes

1908, Karl Landsteiner et Eirwen Popper identifient un virus comme la
cause de la poliomyelite, qui vont permettre donc a la poliomyélite de passer de
la phase clinique a la phase virologique [16] en transmettant le virus a des singes
par inoculation d’un fragment de la moelle épiniere qui provient d’un enfant
déja atteint de la poliomyélite par voie péritonéale , aprés un certain temps les
deux singe présentent des lésions cliniques caractéristiques de la polio par

atteinte de la corne antérieure .

En 1910,les chercheurs Flexner et Lewis[17] ont suggéré que le poliovirus
accédait au systéme nerveux central a partir de la muqueuse nasale, cette

hypothese a été renforcé par des experiences sur des singes réalisees par le



groupe de Flexner et par Leiner et von Wiesner: des écouvillons contenant du
poliovirus des personnes atteints étaient introduit dans le nez et frotté
soigneusement sur la muqueuse nasale des singes , ce qui a permet de confirmer
le neurotropisme du poliovirus et son entrée dans l'organisme via la voie nasale
,cette recherche a dominé la poliovirologie, de sorte que d'autres preuves

expérimentales ont été plus ou moins négligées pendant environ 25 ans
1916, grande épidémie de poliomyélite envahie les Etats-Unis [18].

1927 les médecins Philip Drinker et Louis Shaw développent le « poumon
de fer » afin d’assurer une véritable réanimation artificielle et faciliter la

respiration [19].
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Figure 2 : Patients atteints de polio dans des poumons de fer en 1952 [20]



5 ans apres la publication de Landsteiner, et Flexner, ces derniers publient un
article montrant que les « corpuscules globoides » sont principalement les agents
responsables de la poliomyélite. Jusqu’au début de I’année 1930 ou il a été
démontré que ces corps n’étaient que des gouttelettes lipidiques observées au
microscope. C’est I’'une parmi les fausses pistes que le Rockfeller Institute a
adopter. En effet, I’agent causal de la paralysie est toujours meéconnu ainsi que

son mode de transmission. [21]

Dans les années 1930, En particulier, les résultats passionnants d'une jeune
équipe suédoise composée de Carl Kling, Wilhelm Wernstedt et Alfred Peterson
publiés en 1912 [22] n'ont pas été pris en compte, ces chercheurs avaient mis en
¢vidence la présence du poliovirus non seulement dans 1’oropharynx et les voies
respiratoires, mais également dans l'intestin gréle chez les patients chez qui leurs
état est graves et non mortels , C’est une interprétation possible de la présence
de virus dans les intestins était qu'il peut méme pénétrer par voie orale. Mais
I'indice du poliovirus présent dans les intestins et sa signification pathogene
n'ont pas été serieusement étudiés. La reprise de l'infection par le poliovirus en
tant que maladie intestinale est venue principalement des recherches de Paul et
de trask qui sont des chercheurs dans I'Université de Yale [23] et du rapport de
Sabin et de Ward en 1941 [24] sur I'histoire naturelle de la poliomyélite
humaine. Par une technique méthodique car ces chercheurs ont eux-mémes
réalisé des autopsies sur les cas décédés par le poliovirus, ils ont prouvé que le

virus se distribue principalement dans deux systémes :

Certaines régions du systeme nerveux par le biais de la muqueuse
nasale
Le tube digestif.
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La présence de virus dans les parois du tube digestif semble correspondre
donc a la localisation primaire et la porte d'entrée. Le virus était absent de la
muqueuse nasale, des bulbes olfactifs, ce qui suggere que ni les voies
respiratoires superieures ni la voie olfactive ne sont significatives dans les cas de

poliomyélite humaine naturelle.
3. La culture cellulaire

En 1949 les auteurs Enders, Weller et Robbins, ont obtenues des cultures
cellulaires afin qu’ils puissent isoler le poliovirus, de différencier ses trois

sérotypes (type 1 type 2 et type 3) et de mettre au point les vaccins [25].

1947 - 50, La procédure de Salk, tentée pour la premiére fois sans succes par
I'Américain Maurice Brodie dans les années 1930, consistait a tuer plusieurs souches
du virus puis a injecter les virus bénins dans la circulation sanguine d'une personne
en bonne santé. Le systeme immunitaire de la personne créerait alors des anticorps

congus pour résister a une exposition future a la poliomyélite,[26].
4. La vaccination

Le premier vaccin contre la poliomyélite dans I’histoire est le vaccin
inactive (administre par voie injectable) de Salk, ce vaccin a été utilise en 1955.
Cependant le vaccin vivant atténué de Albert Sabin (administré par voie oral),
mis en disposition de I’OMS en 1962, qui sera utilisé dans le Programme élargi
de vaccination lancée en 1974, du faite que le vaccin de sabin est beaucoup plus

accessible, et peu couteux que le vaccin inactivé de Salk.

L’efficacité des deux vaccins orale et injectable a été considérablement
démontree, cependant en 1988 le défi de 1’éradication mondiale de la poliomyélite a

été lance afin qu’ils puissent prévenir d’autres cas du virus [27].
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Les poliovirus sauvages endémiques ont été éliminé de la plupart des pays du
monde, selon 'OMS, L’ Amérique et le Pacifique occidental 1’ Afrique et la région
Européenne ont été certifiés sans poliomyélite [28] jusqu’a nos jours aucun de ces 3
continents ne présente des cas de poliomyélite sauvage, Ces réalisations

remarquables représentent un triomphe pour vaccin antipoliomyélitique [29],
1. La Poliomyeélite Dans Le monde

La poursuite de I'éradication de la poliomyélite a été annoncé comme
urgence en matiere de santé mondiale par le Conseil de I'Organisation mondiale
de la santé. Malgré des progrés majeurs depuis le lancement de I'Initiative pour
I'éradication de la poliomyélite par OMS en 1988, la circulation du poliovirus
sauvage indigene (PVS) se poursuivit dans trois pays (Afghanistan, Nigéria et
Pakistan). Ce rapport met en évidence les progres accomplis vers I'éradication
mondiale de la poliomyeélite entre janvier 2011 et mars 2012. Le nombre de cas
de poliomyélite signalés dans le monde a diminué de 52%, passant de 1 352 en
2010 a 650 cas en 2011. Ces 650 cas comprenaient (53%) des cas signalés
seulement dans ces quatre pays d'endémie polio (Afghanistan, Inde, Nigéria et
Pakistan et Par rapport a 2010, les cas de PVS ont augmenté en 2011 en
Afghanistan (69%), au Nigéria (66%) et au Pakistan (27%), mais ont diminué en
Inde (98%), En 2012 entre janvier et mars , 59% de cas de moins ont été
signalés dans le monde par rapport a la méme période de I'année précédente , et
tous les cas en 2012 ont éte signalés en Afghanistan, au Tchad, au Nigeéria et au
Pakistan. Bien que les progres vers I'éradication de la poliomyélite aient éte
substantiels en 2011, la circulation persistante du PVS en 2012, en particulier au
Nigéria et au Pakistan, constitue une menace permanente pour les efforts
d'éradication [30]. (Annexe 1)
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De 2012 a 2020, les nombres des cas ont diminué de 223 a 135 cas en 2020
surtout dans les pays endémique (Pakistan avec 81 cas enregistré surtout en
octobre 2020 et Afghanistan avec 54 cas enregistré dans la méme période). [31],
ouvrant la porte a la conclusion du processus officiel de certification régionale.
(Annexe 2)

2. Régions de I’Organisation Mondiale de la Santé certifiées

exemptes de poliomyélite

Sites régionaux de 'OMS

Wy,

Méditerranée orientale Pacifique occidental

Figure 3 : Les sites régionaux selon ’OMS [32]
2.1. La certification «sans poliomyélite»

Cette certification confirme l'absence de toute transmission du poliovirus
dans la région. Elle gratifie la région pour son succés dans le programme
d’éradication de la poliomyelite, actuellement. Tous les Etats Membres de
I’OMS sont répartis en six régions. La certification est donnée pour une région
mondiale donnée. Pour qu’une région soit certifiée sans poliomy¢élite, il faut que
tous les pays de cette région soient exempts de poliovirus. C’est aux
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commissions régionales de certification qu’il convient de veérifier que tous les
pays satisfont a ce critére. Elles établissent ensuite un rapport qui sera transmis a
la commission mondiale de certification. Cette derniére décide d’accorder ou de
refuser la certification sur la base du rapport recu et doit communiquer le statut
rendu a ’OMS [33].

A ce jour, plus de 80% de la population mondiale vit dans des régions qui

ont obtenu la certification « exempte de poliomyeélite » [34].
Région africaine a été certifiée sans poliomyélite en 2020
Région des Amériques a été certifiée sans poliomyélite en 1994
Région de I'Asie du Sud-Est a été certifiee sans poliomyélite en 2014
Région européenne a éte certifiée sans poliomyélite en 2002
Région du Pacifique occidental a été certifiee sans poliomyélite en 2000
2.2. Principales conditions pour obtenir la certification « sans
poliomyélite»

Pour qu’une région soit certifiée sans poliomyélite, trois conditions

essentielles sont requises [35] :

Aucun PVS n’a été retrouveé dans la région depuis au moins trois ans;
Pendant cette période de trois ans, le systeme de surveillance en
place répondait aux criteres de qualité définis par ’OMS ;

durant cette période de trois ans tous les pays doivent répondre aux
normes de la certification, et ce apres la surveillance

I’achévement du confinement biologique pour tous les stocks de

PV'S présents dans les établissements.
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Ces criteres témoignent d’une organisation efficace pour détecter toute

importation de poliovirus et parer a toute ré-émergence dans la région certifiée.

2.3. Les régions certifiées sans poliomyeélite

2.3.1. Région de I’ Amérique :

La région des Amériques est la premiére région qui a été certifiée exempte
de poliomyeélite. Suite a la mise sur le marché du VPI, puis du VPO, I’incidence
de la maladie avait considérablement chuté aux Etats-Unis, et ce, dans la dizaine
d’années qui a suivi ’essor de la vaccination. Depuis la fin des années 70
aucune transmission endémique du virus dans ce pays n'a été enregistré. Les
résultats restent disparates avec des taux insuffisants dans les autres pays
ameéricains comme la Bolivie, I’équateur, le Guatemala, Haiti ou le Pérou, c’est
dans ce pays que fut note en aout 1991, le dernier cas de poliomyélite

« sauvage » sur le continent. Puis la certification fut obtenue en 1994 [36].
2.3.2. Région du Pacifique Occidental :

En 1995 [37] , six pays notifiaient toujours des cas de poliomyélite (le
Cambodge, la Chine, la Papouasie-Nouvelle-Guinée, les Philippines, la
République démocratique populaire laos et le Viet Nam Avec 31 cas confirmes
par isolement du poliovirus sauvage dans des échantillons de selles ( test
virologique) provenaient de cette région, le ler septembre 1996 en chine , sept
cas seulement ont été confirmés comme étant associes au poliovirus sauvage
(quatre cas autochtones et trois cas importes) ce qui montre bien que le risque de
transmission transfrontiére a partir de zones ou la maladie reste endémique. La
circulation du poliovirus sauvage a été donc confinée dans le delta du Mékong,
au Cambodge et au Viet Nam. Le dernier cas signalé de poliomyélite [38], en
lien avec une transmission endémique a eu lieu au Cambodge, en 1997, Le
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nombre annuel de cas est passé de 60 000 dans les années 90, a zéro en 1998. La
région du Pacifique occidental était donc la deuxieme région qui va obtenir la

certification de I’exemption de poliomy¢lite en 2000
2.3.3. Région de I’Europe :

Dans les années 1990 on observait dans la région européenne, un nombre
important de cas, a peu pres 200 cas enregistré chaque année, de nombreuses
épidémies ont apparues, entre 1992-1993 aux Nederland, dans une collectivité

des religieux qui rejette I’idée de la vaccination, et en 1995-1996 en Albanie.

A la suite de la mise en ceuvre de journées régionales de vaccination, 7 cas
seulement ont éte rapportés en 1997 pour I'ensemble de la région, et 26 en 1998,
tous en Turquie. Aucun cas n’a été déclaré en 1999, cependant en 2000, la Bulgarie

a enregistré 2 cas importés. L’élimination a ét¢ prononcée le 21 juin 2002,

En France, I'incidence de la maladie a chuté suite a 1’introduction des
vaccins anti-poliomyélite. Selon les données de 1’'InVS, le dernier cas
autochtone remonte a 1989 et le dernier cas d’importation a 1995. On ne

retrouve plus de poliovirus sauvage depuis 2000 sur le territoire francais. [39]

En 2010, des flambées épidémiques ont vu le jour au Tadjikistan. Elles se
sont par la suite étendues dans les pays voisins (Russie, Kazakhstan,
Turkménistan), En janvier 2011 une réunion de la Commission de certification
de I’éradication de la poliomyelite de la region européenne a eu lieu a Saint-
Pétersbourg (Fédération de Russie). Son principal objectif était de passer en
revue la situation épidemiologique des pays infectés par le poliovirus sauvage
importe de type 1 (Féderation de Russie, Kazakhstan, Tadjikistan et

Turkménistan) et d'évaluer les mesures de lutte prises afin d'empécher que cette
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flambée épidémique ne se propage davantage dans la Région européenne de
I'OMS elle était ensuite rapidement maitrisée et la certification de la région

européenne n’a pas été remise en question [40].
2.3.4. Région d’Asie du Sud-Est :

L’Inde a été le dernier pays qui fait partie de la Région de 1’Asie du Sud-
Est a réussir a arréter la transmission du poliovirus sauvage, le dernier cas de
poliomyélite d0i au PVSL1 local a été enregistrer en janvier 2011, la Région est
considérée comme exempte de poliomyélite depuis février 2012. Une
importation du poliovirus sauvage s’est produite dans 4 pays qui ont été exempts
de poliomyélite dans la Région suite aux derniers cas autochtones et qui s’est

ensuite propagée dans les pays.

Durant la période de 2005 a 2010 le Népal a enregistré 26 cas due a des
importations du PVS, ainsi que des flambeées qui ont été signalées entre 2005 et
2006 en Indonésie et qui correspond a 351 cas, 18 cas de PVS au Bangladesh en
2006 et 11 cas de poliovirus sauvage en Birmanie en 2006 et 2007. Dans cette
Région, le dernier cas enregistré de PVS de type 2 s’est produit en Inde durant
I’année 1999 ; il correspondait également du dernier cas de poliomyélite di au

PVS2 qui sera identifié a 1’échelle mondiale.

Les derniers cas de PVS autochtone de type 3 en Inde et dans la Région
ont été notifiés en mois octobre 2010. Apres avoir effectué une étude minutieuse
de tous les dossiers, le conseil régional de I’Asie Sud-Est a certifié que tous les
pays appartenant a cette Région ont répondu aux conditions exigées, et la

Région a été certifiée exempte de poliomyeélite le 27 mars 2014.
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Les années durant lesquelles des derniers cas de PVS autochtones ont été
confirmés dans le reste des pays de la Région de 1’Asie du Sud-Est sont les
suivantes : I’année 2000 pour le Bangladesh, le Néepal et le Myanmar, pour la
Thailande le dernier cas enregistré été en 1997, en revanche la République
populaire démocratique de la Corée a notifié le dernier cas en 1996 ; le Timor-
Leste et I’Indonésie ont enregistre le dernier cas en 1995. Cependant le Bhoutan,
les Maldives et le Sri Lanka avait notifié les derniers cas du poliovirus sauvage
bien avant 1995 [41].

2.3.5. Région de L’Afrique :

Dans la Région africaine [42], d'énormes progres ont été accomplis dans
I'éradication de la polio au cours des dernieres décennies. La taille géographique
le defi logistique de la région, sans parler de I'insécurité, des déplacements et des
poches de refus de se faire vacciner, ont faconné la riposte de I'Afrique a la
poliomyélite, suscitant des solutions innovantes pour atteindre tous les enfants

avec le vaccin.

Grace aux efforts dévoués des agents de santé, des parents, des chefs de
pays, les pays africains ont immunisé des centaines de millions d'enfants avec
des vaccins contre la polio, renforcé les réseaux de surveillance de la
poliomyélite pour détecter toute trace persistante du virus et mis en ceuvre des

stratégies, pour vacciner les enfants difficiles a atteindre.

En 2011, Angola, Tchad et République démocratique du Congo [RDC], de
pays qui était auparavant exempts de poliomyélite ont signalé 230 cas, soit
(35%) d’importations de PVS et qui ont entrainé un rétablissement de la

transmission pendant > 12 mois [30].
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En 2019, le Nigéria, dernier pays ou la polio est endémique en Afrique, a
passé trois années consécutives sans aucune trace de poliovirus sauvage est ce
depuis le 27 septembre 2016 [31]

La Commission régionale africaine de certification (ARCC) qui est
I’organisme indépendant chargé de suivre et de superviser le processus de
certification sur le continent pour I'éradication de la poliomyélite sauvage a
accepté la documentation de 43 pays africains, le Cameroun, la République
centrafricaine, le Nigéria et le Soudan du Sud restant. [42]. Elle a déclaré
officiellement, le mardi 25 aout 2020, que la Région africaine de I’Organisation
mondiale de la Santé est exempte de poliovirus sauvage. Une etape tres
importante est attendue pour ameliorer la santé mondiale et veiller sur
I'éradication de la poliomyeélite : la Région africaine de 'OMS est maintenant

exempte du poliovirus.

Si I’éradication dans la Région africaine de la poliomyélite est une
réalisation majeure, il n’en reste pas moins que 16 pays de la Région connaissent
actuellement des flambées de poliovirus circulant de type 2 dérivé d’une souche
vaccinale, c'est une souche qui se déclare surtout dans des communautés sous-

vaccinees.
3. Pays endémiques de la poliomyélite.

Les pays endémiques de la poliomyélite dans le monde sont I’ Afghanistan
et le Pakistan, ils se situe dans la région de la Méditerranée orientale, le reste des

pays de cette région sont exemptes de la poliomyélite.
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3.1. Le Pakistan

Le Pakistan est 1’un des deux seuls pays au monde ou la transmission du
poliovirus sauvage est en cours, avec 1’ Afghanistan [43], d’environ 208 570 000
habitants [44], le territoire est divisé en provinces, régions et districts, avec un
acces aux services de santé trés inégal selon les zones. Selon I’OMS, seulement
une moitié¢ de la population a acces a des installations d’assainissement des eaux

correctes.

L’organisation mondiale de la santé en collaboration avec I’Initiative
mondiale pour 1’éradication de la poliomyélite ainsi que les autres adhérents,
soutient le Gouvernement pakistanais dans ses efforts d’éradication de la
poliomyelite afin de garantir que le Pakistan soit exempt du poliovirus et

atteigne ce statut.

Le Pakistan [43] a parcouru un long chemin dans sa lutte pour éradiquer la
polio. Au début des années 1990, I’incidence annuelle de la polio a été estimée a
plus de 20 000 cas par an. Depuis son lancement en 1994, le programme
national d’éradication de la poliomyélite a fait d’importants progrés pour
atteindre les enfants grace a la vaccination dans toutes les régions du pays.

L’¢épidémiologie actuelle de la poliomy¢élite reste prometteuse.

Le nombre de cas est passé de 306 en 2014 a 54 en 2015, 20 en 2016, 8 en
2017 et 12 en 2018. Toutefois, en 2019, le programme a connu une propagation
significative du virus et a signalé 144 cas de poliomyélite dans toutes les

provinces. Jusqu’a présent, en 2020, 81 cas ont été signalés au Pendjab 14, au

Sindh 22, au Khyber Pakhtunkhwa 22 et au Baloutchistan 23.
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Cas de poliomyélite du PVS dans les provinces pakistanaises

PROVINCE 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Punjab 2 0 1 0 12 14
Sindh 12 8 2 1 30 22
KHYBER PAKHTUNKHWA 33 10 1 8 93 22
Baloutchistan 7 2 3 3 12 23
GILGIT-BALTISTAN 0 0 1 0 0 0
JAMMU AZAD & CACHEMIRE 0 0 0 0 0 0

Tic 0 0 0 0 0 0
NOMBRE TOTAL DE CAS DE POLIOMYELITE 54 20 8 12 147 81

Figure 4 : Répartition de nombre des cas dans les provinces pakistanaises [45]

Annex F — Tier Classification 2020

Province Tier-1 Tier-2 Tier-3 Ters | ploal
AJK 10 10
BALOCHISTAN 3 4 10 16 3
GILGIT BALTISTAN 2 -] 10
ISLAMABAD 1 1

KP 2 16 10 & 3¢
PUNJAB “ & 26 35
SINDH & 0 8 5 b
Geand Total 1" 34 37 i 153

Tier wise Districts
B Tier-1

Tier-2

Tier-3
Bl Tier-4

Figure 5 : Répartition géographique des provinces du Pakistan atteint par le poliovirus 2020
[46]
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Districts reservoirs (Niveau 1), districts a haut risque (Niveau 2),

vulnérables districts (niveau 3) et districts a faible risque (niveau 4).

(Niveau 1) : fait référence a tout élément clairement définissable zone
géographique contigué couvrant une zone pas plus d'une division, ou jusqu'a
quatre districts étroitement liés avec une circulation locale persistante prouvée
du PVS1 pendant au moins 18 mois et des antécédents répétés de
réensemencement le virus en dehors de la zone de transmission immédiate. Les

« districts a haut risque ».

(Niveau 2) : ont détecté des transmission ou risque soutenu en raison de
faibles niveaux dimmunité de la population ou d'autres facteurs de risque

connus.

(Niveaux 3 et 4) : sont determinés en fonction des variabilités des

évaluations des risques quantitatives et qualitatives [47].

Certaines zones constituent de vrais reservoirs de poliovirus, par exemple
les régions tribales, ou FATA (Federally Administered Tribal Areas), les
frontieres entre Balochistan et sindh et la province de Khyber Pakhtunkhwa ;

elles concentrent la majorité des cas de poliomyelite pakistanais.

La transmission des poliovirus dans ces régions est directement liée a une
faible immunisation de la population. Le fait également que des phénomenes de
migration importante de population soient observés dans cette zone rend difficile
les actions suivies de vaccination et contribue a la circulation active de

poliovirus sauvages.
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3.2. L’Afghanistan

L’ Afghanistan est un pays frontalier du Pakistan. La population afghane est

estimée a 39 299 654 habitants [48], Le territoire est découpé en 7 grandes

régions, elles-mémes divisées en provinces sous-divisées en districts. Le nombre

de cas et les districts infectés est en augmentation depuis 2017[49].

Le nombre de districts infectés d'aprés la notification des cas de polio est
passé de 4 en 2016 a 9 en 2017, 14 en 2018 et 20 en 2019.

De méme, le nombre de cas est également passé de 13 en 2016 a 14 en
2017, 21 en 2018, 29 en 2019 et 54 en 2020, la transmission endémique n’a

jamais cessé. C’est 1a le probléeme majeur du pays, les résultats sont inconstants

depuis des années.
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Figure 6 : Les cas de poliovirus repartis dans les différentes provinces d’ Afghanistan [50]
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La majeure partie du territoire présente des cas de poliovirus. En 2020

plusieurs provinces ont enregistré des cas de poliomyélite.

Les objectifs actuels du pays sont I’amélioration du systéme de surveillance
mais aussi le renforcement de la couverture vaccinale. De nombreux obstacles,
tant sur le plan socio-culturel que politique sont présents sur le chemin qui méne

vers 1’éradication de la poliomyélite en Afghanistan.

Le Maroc qui appartient a cette région, est déclaré pays exempts de
Poliomyélite par I’Organisation Mondiale de la Santé, et ce a I’aide des efforts
fournis par le Ministere de la santé pour lutter contre la propagation du
poliovirus, Aucun cas de poliovirus sauvage n’a été enregistré au Maroc depuis
1989.

Le Maroc a utilisé tous les moyens nécessaires afin qu’il puisse reussir une

surveillance capable de détecter tous les cas de paralysie flasque aigue [51].
4. Pays de la flambée

Les pays de flambée sont ceux qui ont arrété le poliovirus sauvage indigene
mais connaissent une réinfection soit par I'importation de poliovirus sauvage ou
dérivé d'un vaccin d'un autre pays, soit par I'émergence et la circulation du

poliovirus dérivé du vaccin.

Pour arréter ces flambeées, il est nécessaire de mettre pleinement en ceuvre

les directives internationales de riposte aux flambées.

Les pays d'endémie, qui n'ont jamais arrété la transmission du poliovirus
sauvage indigene, peuvent également étre touchés par des flambées de

poliovirus circulant dérivé du vaccin.[52]

Tableau I : Les différents pays de la flambé du poliovirus sauvage [52]
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Afrique Mediterraneée orientale Pacifique Ouest
Angola / Bénin Somalie Malaisie
Burkina Faso Soudan Philippines
Cameroun Yémen
République

centrafricaine

Tchad / Cote d'lvoire
République
Démocratique du Congo
Ethiopie / Ghana
Guinée / Mali

Niger / Nigeria

Sierra Leone

Soudan du sud

Togo / Zambie

5. Poliovirus circulant dérivé d'un vaccin :

Le vaccin antipoliomyélitique oral (VPO) [53] contient un vaccin-virus
vivant attenue (affaibli). Lorsque ce vaccin est administré, le virus vaccinal
affaibli se réplique dans l'intestin et pénetre dans la circulation sanguine,
déclenchant une réponse immunitaire protectrice. Cependant, au cours de ce
processus de replication, une partie du virus du vaccin peut muter genétiqguement
a partir de la souche atténuée d'origine et devenir neurovirulente (capable de

provoquer une paralysie et de circuler dans les communautes).

Le virus neurovirulent est appelé poliovirus dérivée d'un vaccin
(PVDV). C'est un évenement trés rare. Au cours des 10 années précédant 2015,
environ 750 cas de paralysie causée par les PVDV ont été signalés dans le
monde. Il faut noter que le PVDVc n’indique pas une réémergence du poliovirus

sauvage.
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Il existe trois catégories reconnues de PVDV :
PVDV circulants (PVDVc)
PVDV associes a I'immunodéficience (PVDVi)

PVDV ambigus (PVDVa). [53]

5.1. Poliovirus circulant dérivé d'un vaccin (PVDVc)

En de trés rares occasions, si une population est gravement sous-vaccinée,
il y a suffisamment d'enfants sensibles pour que les poliovirus excrétés derivés
du vaccin commencent a circuler dans la communauté. Si le vaccin-virus est
capable de circuler pendant une période prolongée sans interruption, il peut
muter et, au cours de 12 a 18 mois, réacquérir la neurovirulence. Ces virus sont

appelés poliovirus circulants dérivés de vaccins (PVDVc).

Plus I'immunité de la population est faible, plus ces virus survivent
longtemps. Plus ils survivent, plus ils se répliquent, changent et échangent du
matériel genétique avec d'autres entérovirus lorsqu'ils se propagent dans une

communauté.

Si une population est totalement immunisée contre la polio, elle sera

protégée contre la propagation des souches sauvages et vaccinales de poliovirus.

Les episodes de poliovirus circulant dérivé du vaccin sont rares. Au cours
des dix dernieres années - periode pendant laquelle plus de 10 milliards de doses
de vaccin antipoliomyélitique oral ont été administrées dans le monde - les

flambées de PVVDVc ont entrainé moins de 800 cas.
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Au cours de la méme période, en I'absence de vaccination avec le VPO,

plus de 6,5 millions d'enfants auraient été paralysés par le poliovirus sauvage.

5.2. Poliovirus dérivé d'un vaccin lié¢ a I'immunodéficience
(ivDPV)

Une réplication prolongée des VDPV a été observée chez un petit nombre
de personnes atteintes de troubles de I'immunodéficience rares. Parce qu'elles ne
sont pas capables de développer une réponse immunitaire, ces personnes ne sont
pas en mesure d'éliminer l'infection par le virus du vaccin intestinal, qui est
généralement éliminée en six a huit semaines. lls excrétent donc des iVDPV

pendant des périodes prolongées.[54]

L'apparition d'iVDPV est tres rare. Seuls 111 cas ont été documentés dans
le monde depuis 1962. Parmi eux, la plupart ont arrété I'excrétion dans les six

mois ou sont decédes.
5.3. Poliovirus ambigu dérivé d'un vaccin (aVDPV)

Les aVDPV sont des VDPV qui sont soit isolés de personnes sans
immunodéficience connue, soit isolés des eaux usées dont la source ultime est

inconnue. On en sait trés peu sur eux.
Implications et gestion des poliovirus dérivés de vaccins

Les poliovirus circulants déerivés de vaccins doivent étre contrélés de la
méme facon que les flambées de poliovirus sauvage. Pour toutes les flambées de
poliomyeélite la solution est la méme c’est de vacciner chaque enfant plusieurs
fois avec le vaccin antipoliomyeélitique oral pour arréter la transmission de la

polio, que ce soit virus sauvage ou bien celui qui est dérivé d'un vaccin.[54]
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Les flambées sont géneralement rapidement stoppées par 2 a 3 series

d'activités de vaccination supplémentaires de haute qualité.

Une fois que la transmission du poliovirus sauvage aura été stoppée dans le
monde, les virus vaccinaux seront la seule source de poliovirus vivants dans la
communauté et pourraient potentiellement conduire a la réémergence de la
polio. L'utilisation du vaccin antipoliomyélitique oral dans les programmes de
vaccination systématique sera donc progressivement supprimée pour éliminer

les rares risques posés par les poliovirus dérivés de vaccins.

Il existe trois types du PVDVc (Type 1,2,3) le type 2 est le type qui est le
plus fréquent et plus disséminé dans le monde avec un taux de plus 80%. Le

typel est 3 sont les moins fréquents.

Des isolats sporadiques de poliovirus de type 2 (PVDV2) [55] dérivés d'un
vaccin continuent d'étre detectés. Pour éliminer le risque associé au vaccin
antipoliomyeélitique oral de type 2 (VPOZ2), l'utilisation du VPO?2 a été arrétée en
mai 2016 via un « commutateur » synchronisé globalement pour remplacer le
trivalent (types 1, 2 et 3) par le bivalent (type 1 et 3) le VPO dans tous les pays
utilisant le VPO.

Le nombre de cas de PVDVc augmente au fil du temps en particulier dans
les pays vulnérables dont le systéeme de santé publique et de vaccination sont
faibles et les voyages ou les liens commerciaux avec les pays d'endémie. La
cause majeure de I’apparition du PVDVc¢ est la sous vaccination de la population

due a une difficulté d’acces aux soins.
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En 2016 le nombre de cas ont augmenté progressivement, 5 cas (3 Laos et
1 Pakistan 1 Nigeria ) il est passé a 96 cas en 2017( 22 RD Congo et 74 Syrie)
puis en 2018 a 105 cas, et en 2019 a 378, en 2020 le nombre est cas est estimé a
672 reparti surtout sur les 2 régions de OMS qui sont : la méditerranée orientale
et I’Afrique .les 2 pays qui présente le plus de nombre des cas sont
(I’ Afghanistan au premier lieu avec 136 cas et le Pakistan avec 83 cas, Chad
avec 80 cas , RD de Congo 63 cas , cote d’ivoire 52 cas , Burkina Faso 45 cas
est le soudan 44 cas ) ces 7 pays représentes environ 75% des cas de PVDVc
dans le monde.la région européenne et américaine ne sont pas touché par le
PVDVc (voir annexe 3).

La poliomyélite paralytique associée au vaccin (PPAV) est un évenement
rare associe au VPO, qui est cause par une souche de poliovirus génétiguement
modifiée dans l'intestin par rapport a la souche vaccinale atténuée d'origine
contenue dans le VPO. Il s'agit d'un cas ponctuel, sans risque de propagation a
d'autres et se produisant a un taux d'environ 2 a 4 evénements pour 1 million de

naissances.
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1. Agent pathogene

Les poliovirus ce sont des Entérovirus qui appartiennent au groupe des
Picornaviridae. C’est un virus de petite taille possédant un ARN non enveloppés
son diametre est compris entre 25 et 30 nanometres, posséde un génome ARN
monocaténaire de polarité positive de 7500 nucléotides environ. Une protéine
virale qui est la VPg, est présente a ’extrémité 5°. C’est également dans cette
zone que se trouve le site IRES (Internal Ribosome Entry Site) au niveau duquel
se fixe le ribosome pour la traduction. L’extrémité 3’ comporte un groupement

polyadénylé [56].

Deux régions non codantes aux extrémités 5° et 3’ encadrent une seule

zone de lecture qui code pour une polyprotéine (Figure 9).
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Figure 7 : Structure de la capside des picornavirus [57]

Constitué¢ d’une capside de nature protéique et icosaédrique de forme, il est
composé de 60 copies de chacune des quatre protéines d'enveloppe, VP1, VP2,
VP3 et VP4. A la surface du virus on trouve une dépression qui est le canyon, il

contient le site d’attachement au récepteur des cellules humaines [56].
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Des épitopes sont présents a la surface des protéines VP1, VP2 et VP3. La
capside a donc un role important car c’est elle qui porte les déterminants
antigéniques permettant de différencier chaque sérotype de virus ; elle est
responsable de la production d’anticorps spécifiques contre chaque sérotype de
poliovirus [58].

Ils sont tres résistants dans le milieu extérieur [59], et on pense que

I'immunité a un type ne protege pas contre les deux autres.

On distingue alors deux catégories : les virus sauvages le plus répandue
(Virus infectieux qui envahit le systeme nerveux. Peut causer des paralysies ou
la mort), et les virus dérivés d’un vaccin (ils sont Rare, ¢’est un virus circulant
muté qui provient du virus affaibli contenu dans le VPO, et qui ne peut émerger

que les populations sous-vaccinées).

Il existe plusieurs serotypes de poliovirus sauvages : le poliovirus sauvage
de type 1 de type 2 et de type 3. Le PVS2, Le poliovirus sauvage de type 2 a été
déclaré éradiqué en septembre 2015, le dernier virus ayant été détecté en Inde en
1999. Le poliovirus sauvage de type 3 a été déclaré éradiqué en octobre 2019. Il
a été détecté pour la derniere fois en novembre 2012. 1l ne reste que le poliovirus

sauvage de type 1 et des PVDVc de type 1 et de type 2.[60]
La polio peut interagir dans son héte de deux fagons :

Infection non incluse dans le systeme nerveux central, qui cause une

maladie mineure avec des symptémes légers

Infection, y compris le systéme nerveux central, qui peut causer la paralysie
[60]

2. Réservoir et transmission
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Le seul réservoir naturel du poliovirus est I’nomme [61]. La contamination
se fait essenticllement par voie orale, c’est une infection entérique. La
transmission directe est surtout oro-fécale, de personne a autre par contact direct
manuportée. Ou bien indirecte, par inoculation du germe a partir d’eau ou
d’aliments souillait par le virus, ce dernier peut survivre de quelques jours a

plusieurs semaines dans leurs surfaces.

La contagiosité est importante, aussi bien a partir des formes inapparentes
que des formes paralytiques, et la propagation du virus dans une collectivité se
fait de facon tres rapide. Ainsi, des recherches ont été mené et qui ont démontre
que lorsqu’un cas de poliomyélite paralytique est détecté dans une collectivité,
la plupart des membres de cette derniére sont déja contamines. L’infection est
généralement asymptomatique, dans plus de 90% des cas elle est difficile a

identifier, dans 4 a 8% des cas elle est paralytique.

La forme neuroméningée apparait dans environ 1% des cas d’infections,
lors d’une épidémie, et encore moins dans les situations endémiques, les
paralysies n’apparaissent alors que dans un cas sur 1000. Leur apparition depend
de plusieurs facteurs notamment, 4&ge, la grossesse, les injections
intramusculaire, des traumatismes, intervention chirurgicale. Le poliovirus 1 est

le plus répandu. Le type 2 et 3 sont rarement retrouve.
3. Caracteéristiques physico-chimiques

Le poliovirus est un virus stable dans le milieu extérieur et il peut supporter
la variation du pH entre 3 et 10 ce qui expligue leurs résistances dans le tube
digestif sans autant influencer sur leurs pathogénicites, il est inactivé a 60°

pendant 30 min ou a 80° pendant 1 min [62], ce virus ne supporte pas la
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dessication, il peut survivre dans les eaux usées plusieurs mois, et quelque

semaine dans 1’eau de la mer, surtout si la température est basse [63].

Il résiste a 1’alcool, a 1’éther, aux ammoniums quaternaires et a certains
détergents. Il est en revanche sensible aux désinfectants chlores et iodes, a
I’0zone, au formol, a la b propriolactone, ces deux derniers étant utilisés pour le

vaccin inactive.

Les rayons UV et les radiations ionisantes jouent aussi un role dans

I’1nactivation du virus.

Ces caractéristiques physico-chimiques sus citer sont trés important dans la

lutte contre la transmission de la maladie [64].
4. Cycle de multiplication du virus

La réeplication du virus se déroule dans le cytoplasme, sa multiplication

dure environ 8h chez ’homme [56].
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Figure 8 : Le cycle de multiplication du poliovirus [65]

35



Cette multiplication commence d’abord par la fixation du virus sur la
surface de la membrane cellulaire. Les particules virales s’attachent a un
récepteur membranaire spécifique humain aux poliovirus (hPVR) ou CD155,
reconnu par tous les sérotypes de virus [56]. Ce récepteur est une protéine
appartenant a la famille des immunoglobulines. Cela entraine des changements
de conformation, avec des modifications des protéines VP1 et VP4 qui permet la
pénétration et la décapsidation & I’intérieur de la cellule ce qui 1’a rend alors
infectée. Le virus est internalisé dans la cellule par endocytose [56]. L’ARN

viral est ensuite libéré dans le cytoplasme de la cellule hote.

La deuxieme étape va aboutir a la synthese des peptides viraux. Par la
traduction du simple brin d’ARN libéré, de polarité positive (5°-3’), en une

polyprotéine, par les ribosomes humains qui vont assurer ce role.

La polyprotéine formée donnera, sous 1’action de plusieurs protéases, les
protéines VPO (qui sera clivée en VP2 et VP4), VP1 et VP3, ce sont donc des
protéines caractéristiques de la capside ainsi que des protéines non structurales
telles que des protéases intervenant dans la réplication et la formation des
virions mais aussi I’ARN polymérase ARN dépendante, dite « 3D polymérase »,
ou « 3D pol » et la protéine VPg (Figure 9).
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Figure 9 : L’organisation du génome du poliovirus [66]
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La réplication de I’ARN correspond a une phase importante dans ce cycle.
La cinétique de réplication connait une phase exponentielle dans les 3 premiéres
heures suivant I’infection de la cellule hote, puis une phase linéaire suivi d’une

décroissance [37].

Le processus fait intervenir une protéine virale issue de la traduction de
I’ARN polymérase-ARN dépendante. A partir du brin d’ARN a polarité positive,
cette enzyme synthétise un brin complémentaire (dit « & polarité négative ») qui

servira de matrice a la synthese des nouveaux ARN des futurs virus [68].

La création de nouveaux virions nécessite une avant-derniere étape :
I’assemblage des éléments synthétisés. Une procapside est formée, par 1’association
de VPO, qui est le précurseur de VP2 et VP4, avec VP1 et VP3 [56]. Puis cette
procapside va s’assembler avec un brin d’ARN viral. Le clivage de VPO en VP2 et
VP4 permet enfin d’aboutir a des virions qui vont s’accumuler dans le cytoplasme
des cellules infectes et qui vont étre libérée lors de 1’éclatement de vacuoles a la

surface cellulaire, entrainant la lyse de la cellule hote [56].

Tableau 11 : Etapes de la caractérisation du virus polio [57]

Identification du virus : 1908 Landsteiner & Popper
Culture du virus sur cellules 1949 Enders
Vaccin inactivé 1955 Salk
Vaccin vivant atténué 1962 Sabin
Séquence compléete du génome 1981 Racaniello, Wimmer
Systeme de génétique inverse 1981 Racaniello
Structure 3-D de la capside 1985 Hogle
Réplication du virus en systeme acellulaire 1995 Barton, Flannegan
Subgleér;gggsdsi/ r\]{tlhrg; C|IL\e\S/|tro a partir d'acides 2002 Wimmer
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5. Effet cytopathique

Lors de la réplication virale,[69] la cellule hote devient le siege de
nombreux changements de la morphologie cellulaire avec une condensation du
noyau, les cellules infectées changent de forme et devient rondes , la formation
de nombreuses vésicules membranaires et leurs accumulation dans le
cytoplasme et des réarrangements du cytosquelette, au deuxiéme lieu on a des
modifications biochimiques, avec une inhibition des ARN polymérases par une

protéase virale et donc une réduction consécutive de la transcription .

Cet arrét des synthéses cellulaires est appelé « shut-off ». Par ailleurs, les
defenses immunitaires vont baisser, suite a 1’action de protéines non structurales

qui vont perturber les voies de transport et de signalisation intracellulaires.

Cela entraine une diminution de la sécrétion de Dinterféron et des
interleukines 116 et 118 ainsi que de I’expression du récepteur du TNF a la
surface des cellules. Ainsi, les fonctions de la cellule infectée a signaler

I’effraction commise par le virus seraient atténuées.
6. Facteurs de risque

La poliomyélite est particulierement fréquente sur des terrains dits a risque:

X/

% Groupe a risque de développer la maladie :

- Toute personne partageant une certaine proximité avec le cas, en
particulier, susceptible de partager les mémes sanitaires.

- Personne vivant sous le méme toit que le cas, fréquentant les
mémes lieux collectifs (creches, ecoles maternelles, institutions
spécialisées, internats, méme classe dans 1’établissement

scolaire), a I’exclusion des milieux professionnels [70].
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- L’hygiéne insuffisante implique une transmission oro-fécale de la

maladie [71].
%+ Groupe de personne a risque de développer les formes graves :

- les immunodéprimés,

- tout cas de PAA, précédée ou accompagnée d’un syndrome
méningé febrile, avec ou sans douleurs musculaires,

- calendrier vaccinal non a jour et voyage récent en pays
d’endémie (30 jours) [72].
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L'infection naturelle procede par voie orale [73]. La période d'incubation
est généralement de 7 a 14 jours. Le virus pénétre dans l'oropharynx puis passe
dans la barriere gastrique grace a sa résistance au pH acide et atteint le tractus
intestinal. Les sites primaires de multiplication du poliovirus sont les tissus
lymphoides de l'oropharynx (figure 10), a savoir les amygdales, et ceux de
I'intestin gréle, c'est-a-dire les plaques de Peyer. Le poliovirus pourrait franchir
la barriére de I'épithélium intestinal via les cellules M, qui coiffent les plaques
de Peyer. La nature des cellules cibles productrices de virus dans ces muqueuses

n'est pas encore definie (épithéliales ? lymphoides ?).

Néanmoins, elles sont le siege d'une multiplication virale particulierement
active puisque des titres élevés de virus ont pu étre détectés dans ces tissus. Le
poliovirus est excrété pendant plusieurs semaines dans les sécrétions, le pharynx

et les selles vecteurs de transmission du virus.

&
I

extraneuraux

Figure 10 : schéma de la pathogénése du poliovirus [74]
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A partir de ces sites primaires de multiplication, le poliovirus migre dans
les ganglions lymphatiques cervicaux et mésenteriques et rejoint la circulation
sanguine des le 3e ou 4e jour apres ingestion. Il circule librement dans le sérum ;
les monocytes sanguins pourraient également étre infectés. La virémie, qui est
transitoire, peut étre cliniquement silencieuse ou s‘accompagner de signes
cliniques non spécifiques tels que vomissements, fievre, maux de gorge,
malaise. A ce stade, I'infection régresse dans la majorité des cas.

Dans une minorité de cas, le poliovirus présent dans le sang infecte les
ganglions lymphatiques systémiques et, peut-étre, d'autres tissus extraneuraux
dont la nature est encore incertaine. Le virus produit dans ces tissus rejoint la
circulation sanguine, engendrant une virémie de plus grande amplitude que la
premiere. Au 12e jour, le virus est toujours présent dans le sang, alors que les
anticorps peuvent étre détectés dans le sérum. Cependant, I’immunité humorale
ne peut plus enrayer cette virémie qui précede l'atteinte du systeme nerveux
central (SNC).

1. Anatomie pathologie :

Le virus touche les motoneurones de la corne antérieure de la moelle
épiniére, les noyaux des nerfs craniens et également entrainer des atteintes dans
d’autres régions [75] la circonvolution frontale ascendante, hypothalamus,
substances réticulees, cornes postérieures de la moelle. Les complications
secondaires peuvent survenir comme des signes inflammatoires, I’cedéme
ceréebral, la prolifération macrophagique est parfois tres intense.

En microscopie électronique, on observe des amas de particules virales
dans le cytoplasme des neurones. En cas de guérison, les lésions vont s’atrophier
dans les cornes antérieures avec disparition neuronale.
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Différentes formes cliniques sont regroupées sous le terme de poliomyélite
antérieure aigué. Environ 90% des infections sont asymptomatiques traduites
uniquement par la production d'anticorps spécifiques au poliovirus concernée
dans le sérum des sujets infectés, ou si peu symptomatiques qu’elles passent

inapercues [76].

1. Les Formes Cliniques :

1.1. Formes latentes :
L’infection peut passer inapercu, c’est le cas des porteurs asymptomatique.
1.2. Formes non paralytiques ou bénignes :

Elles se manifestent au début par une installation brutale d’une fievre de 1 a
3 jours, accompagnée par des signes généraux non spécifiques tels que les
cephalées, angine, des myalgies, douleurs abdominales, les troubles digestifs a

type d’anorexie, des vomissements et parfois des nausées.

Les symptdmes disparaissent en 2 a 3 jours. Le liquide céphalorachidien
montre dans ces cas une légere hyperlymphocytose [77], ces symptomes
peuvent précéder I’apparition des formes paralytiques ou meningées, apres un
intervalle de 2 a 6 jours, selon une évolution inconstante, qu’on observe plutot

chez I’enfant.
1.3. Formes méningées :

Elles peuvent survenir d’emblée ou étre précédées par un épisode abortif
[61], elles réalisent un tableau clinique caractérisé par un syndrome meningé
aigu fébrile, isolé ou qui précéde une installation des paralysies. La raideur de la
nuque impose une réalisation de la ponction lombaire, ou on trouve en général
un liquide céphalorachidien clair, avec un anomalie leucocytaire modéree (> 500
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éléments, avec une hyperleucocytose a polynucléaires au déebut, puis a une
prédominance lymphocytaire), protéinorachie légérement élevée, glycorachie
normale. Cependant, au moindre doute de diagnostique en poliomyélite, durant
I’examen clinique avec un déficit moteur, ou lors d’une suspicion de
contamination ou d’épidémie, la ponction lombaire, susceptible de favoriser

I’installation de paralysies est déconseillée.

1.4. Formes paralytiques :

1.4.1. Formes spinales :

Manifestations sont souvent invalidantes de la poliomyélite, Elle peut se
manifester comme une maladie biphasique chez les nourrissons et les jeunes
enfants avec une phase paralytique survenant plusieurs jours apres la disparition
des symptomes de la poliomyélite abortive [78], les formes paralytiques
surviennent dans un cas sur 200 infections [79]. Généralement la forme
paralytique est précédée ou accompagnée de signes généraux avec un tableau de

meéningite [80].

Seulement un petit pourcentage des malades atteints de la poliomyélite
développe des paralysies, les autres restant épargnées. Plusieurs facteurs de
risque jouent un rble dans I’apparition d’une paralysie chez une personne
infectée et qui sont : I’immunodéficience, la grossesse, les amygdalectomies, les
injections intramusculaires, 1’exercice physique trés important ainsi que des

traumatismes. [85]

Lors d’une paralysie causé la poliomyélite, cette derniére se révéle le plus

souvent par une incapacité fonctionnelle, notamment :

e une installation brutale et rapide, de moins de 3 jours ;
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Leur adjonction avec des myalgies intenses ;

e Une absence habituelle de troubles sensitifs, on peut avoir parfois
durant la phase initiale une hypoesthésie ou des paresthésies ;

e Leur caractére flasque, associé a une diminution ou abolition des
réflexes ostéotendineux ;

e Leur caractere asymétrique qui touche le plus souvent les membres
inférieurs, comme les muscles proximaux : quadriceps et le deltoide
parfois des muscles distaux, de fagon anarchique ;

e Une installation rapide d’une amyotrophie musculaire, les muscles

les plus touchés sont :
Au membre inférieur : le quadriceps, le triceps, les jambiers

Au membre supérieur : les petits muscles de la main, les muscles de la

racine [61].

La paralysie des muscles atteint généralement sa gravité maximale dans les
48 heures, bien gu'il puisse dans certains cas continuer a augmenter ou impliquer

d'autres membres au cours de plusieurs jours [81].
1.4.2. Formes bulbaires :

C’est une forme tres sévere de la poliomyélite, elle entraine des troubles
neurologiques et par la suite une paralysie. Elle survient dans 10% des cas dans
les formes paralytiqgues et se caractérise par une atteinte des muscles
respiratoires [82]. C’est le poliovirus qui entraine une atteinte la région bulbaire
du tronc cérébral et aboutit a une altération les capacités respiratoires ainsi que
des troubles de la parole et de deglutition [80]. On peut observes des signes

cardiovasculaires, comme la tachycardie ou une hypertension artérielle. Un on
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peut observer également dans cas graves une installation de la myocardite. Le
pronostic vital est alors menacé. L’évolution peut se faire vers des troubles de la

conscience, voire un coma [83].
1.4.3. Formes bulbo-spinale :

Forme combinée des deux précédentes, la poliomyélite bulbo-spinale
représente 19 % des cas de poliomyélite paralysante. Elle est nommeée également
la poliomyélite respiratoire. Le poliovirus entraine une atteinte dans la partie
supérieure de la moelle cervicale de C2 a C5 exposantainsi a la paralysie
diaphragmatique par atteinte du nerf phrénique. Cette forme mortelle peut ainsi
nécessiter une ventilation mécanique. Elle peut entrainer également des
paralysie des membres, a des troubles de la déglutition et des troubles de la

fonction cardiaque. [84]

Traduction clinique de I'infection

Traduction Proportion de cas
Asymptomatique 90-95%
Symptémes mineurs 4-8%
nlz)a;] _;(;rrr;};tir;uégingée aseptique 1204
Poliomyélite paralytique 0.1-0.5%
Poliomyélite spinale 79% des cas paralysants
Poliomyélite bulbo-spinale 19% des cas paralysants
Poliomyélite bulbaire 2% des cas paralysants

1.5. Formes encéphaliques :
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Partiellement rares, ils se voient plus particulieres chez les jeunes enfants,
elle est peu évocatrice en dehors d’une épidémie, elles se traduisent
cliniquement et dans un contexte fébrile aigu par des troubles neurologiques
notamment des convulsions, des troubles de la conscience, parfois un syndrome

pyramidal. [61]
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1. Evolution :

1.1. Gueérison et séquelles :

Suite a I'infection poliomy¢litique, différents cas de figure sont possibles,

selon le tableau clinique présenté par le patient.

Dans le cas des poliomyelites abortives, la guérison est généralement
rapide et sans séquelle. Le temps de guérison est proportionnel a la gravité des
symptomes présentés par le patient. Les patients avec des symptdmes légers

guérissent rapidement.

Dans le cas des poliomyeélites paralytiques, la récupération peut étre totale
si I’atteinte du ou des membres n’était que partielle. Les mécanismes mis en jeu
lors de la guérison sont le bourgeonnement des fibres nerveuses pour rétablir la
conduction avec les fibres musculaires dénervées ainsi que 1’hypertrophie des
fibres nerveuses encore innervées [85]. La récupération des fonctions motrices
altérees est inconstante et donc fonction du nombre de motoneurones sains, mais
aussi de ceux qui, touchés, sont capables de se réparer. Pour apprécier quel sera
le niveau de récupération, il faut observer les premieres semaines suivant la
phase aigué. Les douze mois apres la phase initiale sont déterminants : au-dela
de ce délai, il faut considérer qu’il y a peu de chance d’avoir une amélioration de

I’état physique [86].

Les séquelles potentielles peuvent aller du déficit moteur a la paralysie.
Elles sont trés fréquentes lorsque le patient a présenté une forme bulbaire de
poliomyélite [87].

L’évolution de la poliomyélite avec atteinte bulbaire est généralement

grave, La paralysie étant irréversible, le patient décéde d’arrét respiratoire dans
5 a 10% des cas [87].
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2. Complications :

2.1. Complications orthopédiques

Aprés la guérison d’une infection poliomyélitique, il n’est pas rare
d’observer des apparitions d’arthrose au niveau des articulations des membres
atteints par la poliomyélite telles que des gonarthroses (arthrose des genoux),
des coxarthroses (arthrose de la hanche) mais aussi des omarthroses (arthrose
des epaules) [85]. Lorsqu’il y a une atrophie musculaire, 1’équilibre des charges
sur une articulation est perturbé. Cela entraine des déeformations, par exemple du
rachis avec développement d’une scoliose, du pied ou un recurvatum des genoux

(Figure 11) pour compenser la défaillance du quadriceps lors de la marche [83].

Il semblerait également que 1’atteinte d’un membre le fragilise, I’exposant a
un risque plus éleve de fractures, de luxations des articulations adjacentes et de
tendinites [85].

Figure 11 : Enfant présentant une déformation du membre inferieur droit en recurvatum. [88]
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Il semblerait également que 1’atteinte d’'un membre le fragilise, 1’exposant
a un risque plus élevé de fractures, de luxations des articulations adjacentes et de
tendinites [85].

2.2. Troubles moteurs

Les patients qui ont présenté des atteintes des membres décrivent souvent
une diminution des performances motrices, avec une géne dans la vie de tous les
jours. Ainsi, des difficultés lors de la marche ou pour s’habiller surviennent.
Cette géne pourrait avoir plusieurs origines, la plus plausible étant une fatigue
musculaire due a une utilisation excessive de certains muscles pour compenser
le handicap causé par I’atrophiec musculaire observée lors de la phase aigué de la
maladie [85]. Des douleurs séquellaires et 1’apparition de syndromes canalaires
tels que le syndrome du canal carpien lié a I’utilisation de la canne pour la

marche accentue également ces troubles moteurs [80].
2.3. Complications respiratoires

Les complications respiratoires sont directement liées a 1’atteinte des
muscles respiratoires lors d’une poliomyélite bulbaire. Ainsi, une difficulté a
évacuer le mucus va entrainer un encombrement respiratoire, pouvant favoriser
la survenue d’infections pulmonaires. Les volumes respiratoires sont diminués,
en raison de la faiblesse des muscles inspirateurs et expirateurs, et la cage
thoracique s’enraidit car sa capacité¢ d’amplitude est atténuée [80]. Cela expose a
un risque d’insuffisance respiratoire aigué qui doit faire 1’objet d’une
surveillance rapprochée. D’autre part, des troubles du sommeil résultant d’une
hypoventilation nocturne peuvent également étre observes. Actuellement, les
complications respiratoires de la poliomyeélite peuvent étre prises en charge des

qu’elles sont diagnostiquées.
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La mise en place de la ventilation non-invasive mais aussi de séances de
rééducation respiratoire améliore 1’espérance de vie des patients présentant des

séquelles respiratoires.
2.4. Troubles de la déglutition et de la voix

Décrites dans la poliomyélite bulbaire, la dysphagie et la dysphonie
peuvent également apparaitre plus tard chez le malade. Elles se manifestent par
des fausses routes avec un risque d’inhalation mais aussi des modifications de la
voix qui devient rauque, ainsi que des troubles de 1’¢élocution [89]. Ces
symptomes signent une atteinte neuronale des muscles pharyngés et laryngés
[80]. La qualité¢ de vie du patient peut en patir car 1’alimentation doit étre

adaptée en fonction de la gravite de la dysphagie.
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Criteres originaux

Criteres actuels

Criteres proposés

1.Antécédents crédibles de
poliomyélite antérieure

1. Episode antérieur de paralysie due & la
polio avec perte de neurones (qui peut
étre confirmé par 1’antécédent clinique du
patient, a examen neurologique.et/ou Si
nécessaire, a examen EMG)

1. Aucun changement

2. recouvrement partiel
des fonctions

2. Une période de récupération
neurologique suivie d’un Intervalle
(habituellement 15-40 ans) de stabilité
neurologique et fonctionnelle

2. Aucun changement

3. Au moins 10 ans
de stabilisation

3. Apparition progressive ou brutale
d’une nouvelle faiblesse ou de fatigabilité
musculaire anormale (diminution de
I’endurance), avec ou sans fatigue
généralisée, atrophie musculaire, ou de
douleur

4. le développement
ultérieur progressif des
muscles faibles

4. Exclusion des

troubles orthopédiques ou neurologiques
qui peuvent causer les

symptdmes mentionnés dans

No 3 ci-dessus

4. Aucun changement

5. Confirmation du
diagnostic par la
réévaluation du
patient ainsi que
1I’évolution clinique
de la maladie au
moins 3 a 6 mois
apres le diagnostic
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Apres un intervalle de 15 a 40 ans, 25% a 40% des personnes qui ont
contracté la poliomyélite paralytique dans I’enfance éprouvent [90] des
nouveaux symptomes regroupés sous le nom de syndrome post poliomyélitique
(SPP), telles que I’atteinte des membres avec une asthénie, des douleurs puis une
atrophie handicapante, a progression lente. Il peut s’agir des membres dé¢ja
endommagés lors de I’infection initiale ou bien de membres sains jusque-la [91],
troubles du sommeil, intolérance aux changements de température notamment le
froid et la chaleur , également des troubles de déglutition et de respiration [92].

Une aggravation de la géne respiratoire préexistante peut également
apparaitre. Sur le plan biologique, une augmentation des créatine-
phosphokinases (CPK) peut étre retrouvée [91].

Tableau 111 : Criteres de diagnostic du syndrome post poliomyélitique [93]

Le pourcentage de nouveaux problemes de santé et de fonctionnement
signalés par les personnes évaluées dans le cadre de plusieurs études est indiqué
au tableau IV.

Les problemes les plus courants sont les suivants: la fatigue, faiblesse et
douleur au niveau des muscles et des articulations. La nouvelle faiblesse se trouve
dans les muscles précédemment affectés par la polio ainsi que dans les muscles
considéres comme non affectés par la maladie originelle. A premiere vue, le
phénomeéne de "muscles non affectés"” devenant faibles semble contradictoire mais il
est bien connu Habituellement que cela signifie que la poliomyélite était si légere
dans ces muscles au moment de la maladie initiale que la personne, ainsi que les
professionnels de la santé, n’étaient pas au courant d’une quelconque atteinte de la
poliomyélite dans ces membres particuliers. Cependant, il y avait suffisamment de
perte de motoneurones qu’aprés de nombreuses années de surutilisation, une

nouvelle faiblesse s’est développée. [93]
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Les nouvelles fonctions les plus courantes sont les problemes qui
comprennent une difficulté accrue a marcher, a monter des escaliers et a

s’habiller : des activités qui nécessitent des contractions musculaires repétitives.

Tableau 1V : Nouveaux problemes de santé et problémes fonctionnels chez les patients avec

SPP [93]

SYMPTOMES PATIENTS %
Problemes de sante

Fatigue 86-87
Douleur musculaire 71-86
Douleurs articulaires 71-79
Faiblesse

» Muscles déja touchés 69-87
» Muscles non touchés auparavant 50-77
Intolérance au froid 29-56

Atrophie 28-39
Problémes d’activité dans la vie quotidienne

Marche 64-85
Escalade des escaliers 61-83
Pansement 16--62
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En I’absence d’un test pathognomonique, le diagnostic de SPP a toujours
été selon des critéres d’inclusion essentiellement subjectifs. Cette information
subjective est souvent complétee par des données cliniques et électrodiagnostic

objectives qui sont utiles mais non diagnostiques. [93]

Une prise en charge spécifique est effectuée en présence de signes
évocateurs d’un SPP. Elle commence par 1’éviction de toute autre cause non liée
a la poliomyelite. Les différents diagnostics différentiels du SPP étant trés
nombreux (hypothyroidie ou autre trouble endocrinien, syndrome d’apnée du
sommeil, polyarthrite rhumatoide, sclérose latérale amyotrophique...), la
découverte d’un SPP peut prendre du temps et le diagnostic de SPP doit étre un

diagnostic d’¢limination [94].
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Le diagnostic différentiel de la poliomyélite inclut durant la phase aigue :

La névrite traumatique, la polynévrite infectieuse : dans ce cas-la on aura
une atteinte bilatérale, ’encéphalite virale, la meningite : d’ou la nécessité

d’effectuer une ponction lombaire pour confirmer le diagnostic.

Pour la phase chronique c’est le syndrome de Guillain-Barré, la myeélite

transverse et les tumeurs.
1. Le syndrome de Guillain-Barré.

C’est une polyradiculonévrite inflammatoire aigué avec démyélinisation
segmentaire multifocale et qui peut s’observer a tout age et sans aucune
prédominance de sexe, Il existe dans 70% des cas un antécédent de
pneumopathie ou une infection digestive dans les 15 jours précedents les signes
[95].

L’installation de cette paralysie dure de quelques heures a dix jours puis
surviennent des signes cliniques tels que la paralysie flasque qui est
généralement aigue symétrique et distale, une hypotonie généralisée ; les
réflexes tendineux profonds qui sont diminue voir abolis ainsi que des troubles
de sensibilités a type de crampes, picotements une hypo anesthésie de la paume

des mains et la plante des pieds.

L’atteinte des nerfs craniens est souvent présente, la fiévre initiale est peu

fréquente.

Les signes et symptdémes neuro-végétatifs a type d’altération de 1a pression

sanguine, sueurs, rougeurs, et fluctuation de la température corporelle.
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On peut retrouver dans les cas graves une insuffisance respiratoire causée
par une pneumonie bactérienne. [96] des signes de neuropathie périphérique
existent a ’EMG

L’examen du LCR objective une dissociation albumino-cytologique associe

a une hyper protéinorachie.

Le traitement du syndrome repose sur les échanges plasmatiques et sur Les

immunoglobulines 1V polyvalentes [95].
2. La névrite traumatique.

Dans la majorité des cas, elle est secondaire a un traumatisme direct des
fibres nerveuses comme dans le cas des injections en intramusculaire,
I’installation de cette paralysie dure de quelques heures a quatre jours , puis
apparaissent les signes cliniques tels que la fievre qui est courante , une
paralysie aigue et asymétrique ne touchant qu’un seul membre, une tonicité
musculaire réduite ou absente dans le membre atteint avec un affaiblissement ou

parfois une abolition des réflexes tendineux

On note la présence de trouble sensitif a type de douleur dans la région

fessiere et de trouble neurovégétatif comme hypothermie du membre atteint.[96]

C’est une paralysie due a une atteinte périphérique cependant on remarque

une absence d’atteinte des nerfs craniens.

Ce traumatisme va engendrer des séquelles qui peuvent durer de 3 mois
jusqu’a un an a type d’atrophie modérée seulement pour le membre inferieur
atteint, la vitesse de conduction nerveuse devient anormale due a I’atteinte

axonale.
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Le reste des examens paracliniques tels que 1’examen du LCR ou EMG

sont normaux [96].

62



3. La myélite transverse

C’est une maladie inflammatoire rare causant des dommages a la moelle

épiniere avec des degrés variables de gravite, elle est responsable d’une atteinte

sensitivo-motrice et des troubles neurovégétatifs.

Les

causes sont multiples, surtout d’origine infectieuses ou

dysimmunitaire. [97]

1.

o o bk~ w

La myélite transverse se caractérise par un développement rapide qui
dure de plusieurs heures a quelques semaines.

Une inflammation de la moelle épiniére interrompt le passage des
nerfs et entraine les symptomes de la myélite transverse a savoir :
Une paralysie flasque aigue ; symétrique des membres inferieurs

Une hypotonie des membres inferieurs

Dysfonctionnement vésical et intestinal

Abolition des réflexes dans les membres inférieurs au debut, réaction
reflexe retardée

Une hypo voire anesthésie des membres inférieurs avec niveau

sensoriel

Cependant le patient garde une diplégie flasque atrophie aprés plusieurs

années comme sequelles de la myélite [96].

La récupération dure entre 1 et 3 mois, parfois elle peut étre absente.
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1. Isolement du virus :

C’est un examen essentiel qui est caractérisé par la mise en évidence du
virus dans les selles du patient ce qui va permettre le diagnostic direct du

poliovirus.

La technique correspond donc a effectuer deux coprocultures dans les deux
semaines suivant 1’apparition des symptémes. C’est dans ce moment-la ou on a
un pourcentage important d’isolement du virus. Un premier prélevement est

réalisé, puis un second, a un a deux jours d’intervalle [80].

La culture peut étre réalisée sur plusieurs milieux de culture cellulaires :
notamment des cellules rénales du singe, des cellules amniotiques humaines.
L’isolement est réalisé par I’inoculation des tubes. La présence du virus est
dépendante de I’observation des 1’effets cytopathogene. Le sérotypage du virus
est realisé par séroneutralisation ou par immunofluorescence, en utilisant des
anticorps monoclonaux [28], les deux échantillons doivent étre conservés entre 4
et 8°C lors de I’acheminement vers le laboratoire d’analyses. Une suspension,
réalisee avec chaque échantillon préalablement traité pour éliminer les bactéries
et les spores sera inoculée aux cultures cellulaires, pour observation de I’effet

cytopathique.

Les lignées cellulaires de choix pour inoculer le virus sont les cellules RD
humaines (spécifiques des entérovirus) et les cellules L20B murines (spécifiques
des poliovirus) [80]. Les prélevements de selles sont préférés aux prélevements
rhino-pharyngés et sanguins, beaucoup moins riches en poliovirus [83], La

recherche du poliovirus dans le LCR est rarement positive.
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Les souches sauvages et les souches dérivé du vaccin doivent étre distinguées
entre eux, Cette différenciation des deux souches se fait par des marqueurs
génétiques. C’est la température qui est la plus utilise, car seuls les poliovirus
sauvages peuvent se multiplier a 40°C. [28], la technique ELISA ou dosage immuno-
enzymatique sur phase solide permet aussi de distinguer les poliovirus sauvages des
souches vaccinales [80].

En cas de paralysie secondaire a une vaccination orale, la présence du virus
vaccinal dans les selles est attendue chez les vaccinés, donc elle ne permet pas

d’attribuer les paralysies au vaccin. [28]
2. Sérologie :

La mise en évidence d’anticorps (Ac) anti-poliovirus permet de poser le
diagnostic d’une infection. La production des Ac est déclenchée environ dix jours
apres la contamination [28]. Differentes immunoglobulines (Ig) sont recherchees :
les IgM, produites initialement en grande quantité, persistant dans le sérum pendant
3 mois et les IgG, dont le taux augmente régulierement mais a durée de vie
illimitée. Des IgA peuvent également étre détectées : elles apparaissent dans le
sérum deux a six semaines apres 1’exposition au poliovirus. Le taux résiduel d’IgA
sériques est relativement faible comparé au taux d’IgG, ce qui les rendent moins
intéressantes. Cette méthode de diagnostic a pour objectif de montrer un état de
séroconversion, a savoir soit 1’apparition des Ac neutralisants chez un sujet qui était
séronégatif, soit une augmentation des taux d’Ac d’un rapport quatre. Pour cela,
deux prélévements sont effectués a environ quinze jours d’intervalle. Pour

quantifier les 1g, plusieurs méthodes peuvent étre choisies.

La technique ELISA est la méthode de choix mais la séroneutralisation sur

cultures cellulaires et I’immunofluorescence sont parfois utilisées [27].
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3. Indicateurs de surveillance de la PFA
Surveillance de la paralysie flasque aigué

La paralysie flasque aigué est I'une des symptdbmes graves de la
poliomy¢élite. C’est une forme clinique grave car elle occasionne des séquelles.
Elle n’est pas spécifique de la poliomy¢élite : plusieurs étiologies, notamment le
Syndrome de Guillain-Barré, les myélites transverses aigués ou des agents
infectieux peuvent expliquer des signes de PFA [98]. Le Syndrome de Guillain
Barré est une affection auto-immune qui touche le systeme nerveux périphérique
[99]. Les myélites transverses aigués surviennent dans un contexte de sclérose
en plaque, de maladies systémiques ou suite a une infection par exemple ; tres
souvent, le terme de « myélites idiopathiques » est employé car la cause est
rarement bien définie [100]. C’est la mise en évidence de poliovirus dans les

selles qui permet d’écarter les diagnostics différentiels.

La PFA se définit comme la survenue de toute faiblesse musculaire ou de
paralysie dite flasque, avec diminution des réflexes, chez un individu de moins
de quinze ans. La surveillance de PFA permet de détecter les zones
géographiques qui nécessiteront des actions d’immunisation renforcées. Tout
cas suspect de PFA doit faire I’objet d’un signalement et sera documenté par des
prélevements de selles, une histoire détaillée de la maladie, une enquéte de
dépistage aupres de 1’entourage du cas, la détermination de 1’agent infectieux et
du statut immunitaire du patient. Un suivi de 1’évolution clinique est également
effectué [101]. Tous les mois, I’OMS publie le bilan des cas de PFA signalés par
pays (Annexe 5). Aussi, I’absence de cas sur le territoire d’un Etat doit

¢galement faire 1I’objet d’un signalement.

La surveillance de la paralysie flasque est un processus systématique qui

permet de collecter des données relatives a la santé de la population , elle permet
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la vérification et son analyse puis son interprétation et sa diffusion pour tous
ceux qui sont concerné et qui ont auront besoin de cette information afin de
diminuer le risque de morbi-mortalité et améliorer 1’état de santé de la

population [103].

La surveillance nationale de la PFA est une étape fondamentale pour la
détection des cas de poliomyélite. Les étapes de la surveillance sont au nombre

de quatre :
1. Détecter et alerter des enfants atteints de paralysie flasque aigué
2. Transporter d'échantillons de selles pour analyse au laboratoire
3. Isoler et identifier le poliovirus en laboratoire
4. Etude du poliovirus pour déterminer I'origine de la souche.
1.Detecter et alerter les enfants atteints de paralysie flasque aigué

La premiére étape consiste a diagnostiquer la PFA chez les enfants de
moins de quinze ans [102]. Elle mobilise tous les professionnels de santé des
hopitaux mais aussi des centres de soins dans les zones plus rurales ou
défavorisées. Dés le diagnostic posé, le signalement doit étre rapidement
effectué. Les équipes de professionnels de santé doivent également réaliser des
visites dans les centres de rééducation, pour détecter d’éventuels cas de PFA non
diagnostiqués. Parfois, en 1’absence de structure de soins, des pharmaciens et

méme des guérisseurs locaux peuvent contribuer au dépistage des cas de PFA.
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2. Transporter les échantillons de selles pour analyse au laboratoire

La recherche de poliovirus dans les selles permet d’affirmer ou d’infirmer
le diagnostic de poliomyélite. Ainsi, tous cas de PFA est I’indication d’une
coproculture, méme si le tableau clinique n’oriente que trés peu vers une
infection par le poliovirus. Deux prélévements doivent étre réalisés, le premier
dans les 48 heures suivant ’apparition des symptomes de PFA et le second dans
un intervalle de 24 a 48 heures apres le premier. Ces échantillons doivent étre
acheminés vers un laboratoire agréé par I’OMS dans un délai de 72 heures suite

a la réalisation des prelevements [102].
3.Isoler et identifier le poliovirus au laboratoire

Tout échantillon arrivé au laboratoire fait 1’objet d’une recherche spécifique de
poliovirus. Si un poliovirus est mis en évidence, les tests sont poursuivis pour

déterminer si le virus est un poliovirus sauvage ou s’il dérive d’un vaccin.
4.Etude du poliovirus pour déterminer 1’origine de la souche

Il existe des banques de données reliant certains poliovirus a des zones
géographiques précises. Cela permet de tracer les virus, d’observer la trajectoire
de leur dissémination. Ainsi, le poliovirus retrouvé dans I’échantillon de selles
est étudié et ses origines génétique et géographique vont pouvoir étre
déterminées par un laboratoire spécifique appartenant au Réseau Mondial de

Laboratoires pour la Poliomyelite (RMLP) lors du sequencage genomique [102].
Surveillance environnementale

La surveillance environnementale consiste a examiner les eaux usees ou
d'autres échantillons de environnement afin de detecter la présence de poliovirus. La

surveillance environnementale confirme souvent les infections par le poliovirus
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sauvage non paralytique. L'échantillonnage systématique de I'environnement dans

certains pays apporte des données essentielles dans la surveillance supplémentaire.

Une surveillance environnementale dans les régions qui sont exemptes de

poliomyélite a apporté toutes les informations nécessaires sur la propagation du

poliovirus a I’échelle internationale.

Indicateurs de surveillance

Tableau V : les indicateurs de surveillance de la poliomyélite [102].

Indicateur

Niveaux minimaux pour la surveillance des normes de
certification

Intégralité des
rapports

En termes de surveillance de la paralysie flasque aigue, au minimum
80% des rapports hebdomadaires ou mensuels doivent étre recus a
I’heure, méme lorsque aucun cas de PFA n’est enregistré. La
répartition des sites doit étre adéquate aux caractéristiques
géographiques du pays.

Sensibilité de la
surveillance

Au moins un cas de PFA non poliomyélitique doit étre décelé
chaque an pour 100 000 personnes agés de moins de 15 ans. Dans
les pays d’endémie la sensibilité doit étre encore plus élevé, ce
rapport doit correspondre a 2 pour 100 000.

Exhaustivite de
I'enquéte sur les
cas

Tous les cas de PFA doivent passer par un essai clinique et
biologique complet avec au moins 75% des cas de PFA doivent
avoir des échantillons de selles « adapté » collectés. Les échantillons
de selles adapté, correspondent a deux échantillons de selles pour
I'analyse en laboratoire, collectés intervalle de 24 heures, dans les 10
jours qui suivent I’installation de la paralysie, et arrivant au
laboratoire en respectant la chaine du froid (2-8°C) avec une
documentation adéquate.

Intégralité du suivi

Au moins 79% des cas de PFA doivent passer par un examen et un
suivi pour contrdéler si la paralysie existait dans les 60 jours avant
qu’elle soit déclarée.

Performance du
laboratoire

Tous les échantillons de cas de PFA doivent étre examiner dans un
laboratoire accrédite par I’OMS et qui appartient au Réseau mondial
de laboratoires pour la poliomyélite.
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Réseau mondial de laboratoires pour la poliomyélite (RMLP) [104]

Pour une surveillance efficace de la poliomyélite, il faut que des
virologues, des épidemiologistes, des médecins et des membres du programme
national de vaccination soient disponibles et bénéficient de 1’appui d’un réseau

mondial de laboratoires.

Le Réseau mondial de laboratoires pour la poliomyélite (RMLP) a été crée
en 1990 par I’OMS et les gouvernements nationaux. Sa principale responsabilité
est d’¢etablir si la paralysie flasque aigué est due a la poliomy¢lite plutdt qu’a

d’autres maladies.
Le Réseau, qui abrite 145 laboratoires, est structuré en trois niveaux.

. Laboratoires nationaux : les laboratoires nationaux suivent des
procédures standardisees pour détecter les poliovirus dans des

échantillons de selles recueillis chez des cas de PFA.

« Laboratoires regionaux de reférence : ils confirment si les poliovirus
détectés sont sauvages ou s’ils pourraient étre issus du vaccin
antipoliomyélitique oral (c’est-a-dire, s’il s’agit de poliovirus dérivés
d’une souche vaccinale).

. Laboratoires mondiaux spécialisés : tous les poliovirus sauvages

détectés sont envoyés a 1’un des sept laboratoires mondiaux spécialisés

en vue de controler les schémas de transmission du virus.

Tous les laboratoires sont contrdlés de maniére continue par rapport a des
indicateurs de qualité et sont soumis a des évaluations annuelles en vue de leur

agrément.
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En 2009, le réseau a analysé plus de 150 000 échantillons de selles de pres
de 90 000 cas de paralysie flasque aigué et d’autres sources. Il a également
commencé a utiliser une nouvelle methode pour identifier systématiquement les
poliovirus dérivés de vaccins. Cette méthode se fonde sur I’amplification
génique dite rRT-PCR en temps réel (transcriptase inverse — amplification
génique en temps réel (rRT-PCR)), laquelle cible les substitutions

nucléotidiques qui se produisent précocement lors de 1’émergence du virus.

En plus de la surveillance, le réseau méne un programme de recherche

destiné a améliorer les moyens diagnostiques au laboratoire.
Le réseau se reunit chague année pour :

. Elaborer des recommandations afin d’améliorer les résultats et la

coordination

« Déterminer les besoins en recherche et en ressources des laboratoires

du Réseau.
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4. Conduite a tenir face a un cas suspect de poliomyélite :

Signalement Agences régionales de santé (ARS)
(ARS => InV5, DGS, CNR)

Informations & recueillir auprés du cas :

=3 Calendrier vaccinal & jour ?

=3 Prise de VPO* dans les 30 jours précédents ?

== Voyage en pays d'endémie au cours des 30 jours précédents ?
=3 Pathologies chroniques ? Immunodépression ?

v

Définitions
Cas suspect : tout cas de paralysie flasque aigué, sans troubles sensitifs
objectifs, précédée ou accompagnée d'un syndrome méningé fébrile,
avec ou sans douleurs musculaires.
Cas fortement suspect : en plus des signes précédents, calendrier vaccinal
non & jour et voyage récent en pays d'endémie (30 jours).
Entourage du cas : toute personne partageant une certaine proximité
avec le cas, en particulier susceptible de partager les mémes sanitaires ;
C'est a dire : personne vivant sous le méme toit que le cas, fréquentant
les mémes lieux collectifs (creches, écoles maternelles,
institutions spécialisées, internats, méme classe dans |'établissement
scolaire), & I'exclusion des milieux professionnels.

v
Bilan du cas :
=3 1 prélévements de selles en 48h
== Ponction lombaire (si apyrexie) : PCR
=3 1 prélévements sérologiques
415 jours d'intervalle

Investigation de |'entourage du cas :
=3 Recherche d'autres cas suspects
=3 Prise de VPO* dans les 60 jours précédents ?
=3 Vérification et mise & jour du statut vaccinal (VPI**)
=3 2 prélevements de selles en 48h chez toute personne
vivant sous le méme toit (et créche), élargi
& tout |'entourage si le cas est fortement suspect

r

Cas confirmeé

== Typage du poliovirus
=> Envoi systématique de la souche au CNR

Isolement de poliovirus

I

Poliovirus sauvage ou dérivé d'un poliovirus vaccinal }—P

(ARS => InVS, DGS)

Déclaration ARS

Poliovirus vaccinal

¥

A 4

Informations et bilan & compléter

=3 2 prélévements de selles 4 48h d'intervalle, chez tout I'entourage (4 semaines avant le début des signes
pour les contacts autour d'un cas, 8 semaines autour d'un porteur)

=3 Mise & jour du statut vaccinal de tout I'entourage (VPI*)

=3 Précautions d'hygiéne standards (chambre isolée seulement si patient agité ou hygiéne précaire)

=3 Suivi virologique jusqu'a négativation des selles (cas, entourage)

=3 Prélevements dans |'environnement autour de la résidence du cas

= Suivi de la souche (envoi au Centre Robert Koch)

= Mise & jour du statut vaccinal (VPI*)
= Recherche d'immunodéprimé (cas ou entourage)

- Arrét des investigations

Figure 12 : Conduite a tenir devant un cas suspect ou confirmé de poliomyélite antérieure

aigué [105]

ARS : Agences Reégionales de Santé - InVS : Institut de Veille Sanitaire -

DGS : Direction Générale de la Santé - CNR :

Centre National de Référence -

VPO : Vaccin antipoliomyélitique oral - PCR : Polymérase chain réaction - VVPI:

Vaccin antipoliomyélitique injectable.
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Il n’existe pas de traitement curatif dans la poliomyélite, le traitement dont
on dispose actuellement est uniquement symptomatique. Des recherches
s’effectuent maintenant et qui sont en cours sont des traitements antiviraux
efficaces et ne présentent aucun danger, ils visent a inhiber soit la pénétration

cellulaire du virus, soit la réplication du génome, ou bien sa décapsidation. [106]
1. Traitement de la phase aigué de la maladie

Dans les formes Iégéres, sans complication respiratoire, le patient est mis
au repos absolu, de préférence dans un milieu hospitalier sous surveillance, au
cours des premiers jours d’hospitalisation aucune injections intramusculaires ne
doit étre effectué, Les douleurs articulaires peuvent étre calmées par des
antalgiques qui sont utiliser également pour les myalgies, en cas d’anxiété en

évite des dépresseurs du systeme nerveux central.

Le traitement des autres signes tels que la rétention vésicale ou des troubles
du transit doivent étre effectué. Dans les formes qui sont séveres et qui engage le
pronostic vital : une défaillance respiratoire, troubles de la conscience, formes

paralytiques, ils doivent étre hospitalisé dans I’unité de soins intensifs.

Une ventilation mécanique non invasive peut étre employé voire une

intubation trachéale (on utilise plus le poumon d’acier).

L’alimentation s’effectue par voie parentérale en premier lieu , puis
entérale continue, Il faut éviter les complications lié a I’alitement prolongé
comme I’alternation des postures tout en évitant I’apparition des escarres, et la

prévention des thromboses par un traitement anticoagulant.

Dans les formes bulbaires, une survenue des troubles neuro-végétatifs doit

étre surveillée et traitée, il peut y avoir une survenue des complications telles
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qu’une dilatation aigué de 1’estomac, une hypo motricité intestinale, un cedéme
aigu du poumon également des convulsions. Le patient peut rester trés

longtemps dépendant de la ventilation mécanique. [106]
2. Traitement des sequelles :

Les paralysies séquellaires peuvent entrainer des attitudes vicieuses ainsi
que des déformations du tronc et des membres, ces positions anormales
s’accentuent chez ’enfant avec la croissance. L’atteinte des muscles thoraciques
peuvent entrainer secondairement une cyphose ou une scoliose, et un
retentissement fonctionnel sur la respiration [106]. Ces conséquences peuvent

étre évité par des appareillages et une rééducation motrice.
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2.1. Importance de la réeducation motrice

Aprés avoir dépassé la phase aigué de la maladie, un vrai travail de
rééducation commence alors. La maladie touchant essentiellement des enfants
dont la croissance n’est pas terminée, il est tres important de passer par des
séances de rééducation pour optimiser la récupération motrice et ne pas entraver
la qualite de vie actuelle et a venir. La rééducation doit permettre un
renforcement moteur des membres atteints mais aussi des membres sains qui

vont compenser les déficiences.

Afin d’éviter les déformations, les rétractions musculo-tendineuses, et les
mauvaises postures, responsables de douleurs, la rééducation passera par des

techniques régulieres d’étirements [85].

Figure 13 : Un enfant atteint de la polio qui bénéficie des séances de la rééducation [107]
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2.2. Place des appareillages orthopédiques

Les appareillages utilisés chez les patients atteints de poliomyélite peuvent

étre classés en deux groupes :

Ceux destinés a compenser un handicap et Ceux entrant dans le cadre de la

rééducation

Dans la premiére catégorie, des cannes simples ou des cannes anglaises
peuvent améliorer la mobilité. Les fauteuils roulants permettent aussi les
déplacements, lorsque la marche est douloureuse ou impossible (Figure 14). Les
appareillages constituant des éléments de reéducation sont les corsets destinés a
corriger une déformation du rachis, les chaussures et semelles orthopédiques
adaptés aux troubles de la posture et des orthéses de verrouillage du genou
[108]. Les appareillages peuvent facilement étre changés pour étre adaptés en

fonction de I’age du patient (enfant ou adulte) ou de son état physique.

Figure 14 : Un homme atteint de poliomyélite se déplace avec un fauteuil roulant a
Jos, au centre du Nigeria [109]
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2.3. Apports de la chirurgie

La place de la chirurgie dans la thérapeutique est bien définie. Les
différentes opérations ont pour objectifs soit de corriger des déformations
orthopédiques, par exemple allonger le tendon d’Achille pour améliorer la
marche lorsqu’un membre inférieur est défectueux [108], ces opérations
débutent par une fixation des broches dans le membre atteint (la jambe), ensuite
on effectue un étirement progressif du membre qui est placée sous tension pour
renforcer les muscles et redresser le membre. [110]

Cette operation est tres douloureuse et prend du temps, le patient peut rester
hospitalisé jusqu'a quatre mois voire plus s’il bénéficie d’une physiothérapie, En
fin de traitement, les malades peuvent esperer marcher a I’aide d’un soutien.
[110]

Soit de stabiliser une articulation (souvent au niveau du pied). Il existe
également des chirurgies correctrices des cordes vocales lors de dysphonies. De
méme, certains syndromes canalaires peuvent étre opérés [108].

L’autonomie et 1’amélioration de la qualité de vie du patient doivent
motiver les interventions.
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Figure 15 : Jeune enfant de I’inde qui a contracté la polio durant son enfance, bénéficie du

traitement chirurgical afin d’améliorer sa qualité de vie et de pouvoir a nouveau marcher [110].

2.4. Traitements spécifiques au syndrome post-poliomyélitique
(SPP)

Dans le cadre d’un SPP, la rééducation reste un élément clé de la prise en
charge. Globalement, elle reste proche de la rééducation post-infectieuse, tout en
étant adaptee : le renforcement musculaire sera privilégié, dans la limite de 1’état

de fatigue du patient.

L’un des objectifs sera ¢galement d’ameéliorer I’endurance et ainsi, d’avoir
des effets bénéfiques sur la fonction cardio-respiratoire. Des études montrent
que I’état clinique du patient en SPP est amélioré lorsque la rééducation a lieu
lors de bains (balnéothérapie) [85]. Cette pratique, consistant a effectuer les
mouvements de renforcement musculaire dans I’eau permet de soulager les

douleurs, les mouvements étant facilités dans 1’eau.

Sur le plan thérapeutique, des substances médicamenteuses pour soulager
les symptomes de SPP ont été testés lors d’essais cliniques : la prednisone
(corticostéroide) a haute dose, la pyridostigmine qui est un
parasympathomimétique, inhibiteur de cholinestérases ou le co-enzyme Q10
intervenant dans la chaine respiratoire mitochondriale. Un traitement par

immunothérapie a également été étudié.

Sur les quatre possibilités, seules les immunoglobulines testées semblent diminuer
les douleurs liées au SPP mais les essais ayant été réalisés sur un petit échantillon de

patients, 1’utilisation de cette immunothérapie doit étre approfondie [91].
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Les mesures de prévention restent la seule méthode efficace pour lutter
contre la poliomyélite, en I’absence de traitement curatif. Elles doivent étre
connues de tous, surtout en cas de sé¢jour dans un des pays d’endémie et se
basent sur trois éléments : le respect fondamental des mesures hygiéno-
diététiques, I’obéissance a des actions de dépistage et la partie la plus importante

qui est la vaccination.
1. Mesures hygiéno-diététiques et lutte contre le péril fecal

Les regles hygiéno-dietétiques de lutte contre la poliomyélite découlent
directement des caractéristiques des poliovirus [111]. La porte d’entrée du virus
étant la voie orale, il faut bien se laver les mains avant les repas et apres étre allé
aux toilettes, et bien laver les fruits et legumes avant leur consommation, pour

éviter d’ingérer des aliments souilles.

Comme les virus sont excrétés dans les selles, 1’eau souillée par des
matieres fécales constitue un vecteur des poliovirus. L’eau utilisée comme
boisson ou pour I’hygiéne des mains, le lavage de fruits et 1égumes doit étre de
qualité. D’ailleurs, il faut ensuite éplucher les fruits et légumes pour les

consommer. Il faut éviter d’utiliser des glagons.

Il est conseillé, lors d’un s€jour dans un pays d’endémie, de n’utiliser que
des eaux embouteillées pour ces activités. Pour I’hygiéne des mains, 1’utilisation
d’une solution hydroalcoolique est une alternative a I’eau et au savon. Lorsque
cela est impossible, en milieu rural, pour traiter une eau, la microfiltration est
insuffisante au vu de la petite taille du virus. Il faut privilégier un traitement

chimique de I’cau avec des agents chlorés par exemple.
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La gestion des eaux usées est un véritable enjeu pour les pays endémiques

engagés dans le programme d’éradication pour la poliomyélite.
2. Dépistage biologique

Le dépistage concerne les enfants dans le cadre d’une adoption. Le Haut
Conseil de Santé Publique recommande que tout enfant adopté et originaire d’un
pays d’endémie soit soumis a une recherche de poliovirus dans les selles [111].
Le risque de contamination est 40% éleve dans ces pays, et la recherche est
d’autant plus justifiée si I’enfant vivait dans des conditions de précarité ou dans

des zones ou I’acces aux soins est complique.

I1 s’agit également, pour tout immigré ou réfugiés issus de ces pays, de
justifier de sa couverture vaccinale avec un certificat international de

vaccination.

Le dépistage passe par la vérification du statut vaccinal pour tous les
voyageurs, en provenance et a destination de zones a risque de contamination

par les poliovirus.
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1. Le vaccin inactivé (VPI) :
1.1. Présentation et composition du vaccin anti-poliomyeélite

inactive

Le vaccin anti-poliomyélite inactivé (VPI) est le premier vaccin synthétise
par Salk. Il contient des souches inactivées des trois sérotypes de poliovirus. Ces
souches sont obtenues par culture sur des cellules VVero en majorité, suivie d’une

étape d’inactivation par le formaldéhyde [70].

Il existe des présentations monodoses et multidoses de VPI, ces derniers
étant adaptés a la vaccination de masse. Le VPI doit étre injecté par voie
intramusculaire, ou éventuellement par voie sous-cutanée, dans des conditions
d’aseptie [112]. Un conservateur, le phenoxy-éthanol, est présent dans le VPI. Il
permet une utilisation de la dose jusqu’a six heures aprés ouverture. Le vaccin

injectable doit étre préservé dans une tempeérature situé 2 et 8°C [113].

Le VPI peut également étre associ¢ a d’autres valences dans les vaccins
trivalents (anti - poliomyélite, anti-diphtérique et antitétanique), les vaccins
tétravalents (anti-poliomyélite, antidiphtérique, antitétanique et anti-coquelucheux),
les vaccins pentavalents (anti-poliomyélite, anti-diphtérique, antitétanique, anti-
coguelucheux et contre Haemophilus influenzae) et hexavalents (protection contre
I’hépatite B ajoutée aux précédents). Cela permet une immunisation contre

différents agents pathogenes en limitant le nombre d’injections.

Actuellement le poliovirus sauvage est devenue moins fréquent
qu’auparavant , par contre quelque rares cas de paralysie dérivé du VPO

continue a étre enregistrer .
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En revanche, une utilisation prolongée du vaccin oral ne sera pas capable
de faire disparaitre la poliomyélite paralytique. C’est pour cela que I’'OMS
compte, une fois que I’éradication mondiale des types 1 aura été certifiée, a

arréter la vaccination par voie orale.

Le poliovirus sauvage de type 2 et 3 ne présentent plus un danger, apres les
avoir éradiqués durant les années 2015 et 2019. Depuis I’an 2000, la composante
type 2 du vaccin oral est responsable de la majorité des cas du virus dérivés du
vaccin suivi par le type 1 puis en dernier lieu le type 3. Ainsi, dans la phase
d’éradication finale de la poliomyélite, les risques secondaires au sérotype 2 du
VPOt sont beaucoup plus importants que ces effets bénéfiques, ce qui necessite

les efforts d’éradication.

En avril 2016, ’OMS a retirer I’utilisation du VPO trivalent et I’a
remplacé par le VPO bivalent, a I’échelle mondial, en se focalisant sur les deux

virus de types 1 et 3.

Afin de diminuer les risques secondaires au passage au VPO bivalent,
I’OMS a recommandé a tous les pays qui utilisent dans leurs programmes de
vaccination que le vaccin oral trivalent d’introduire le vaccin bivalent avant la
fin de I’année 2015, au minimum une dose de VPI dans leur calendrier de
vaccination. Cette introduction du vaccin inactivé va permettre de prévenir
d’autres cas due au PVDV2 et egalement d’immuniser I’ensemble de Ia

population contre le virus de type 1 et 3.

Par ailleurs, 1’administration du vaccin inactivé permet la réduction du
risque de transmission. En admettant que le poliovirus de type 2 réapparait a

nouveau dans une population, le VPO monovalent de type 2 permettrait de le
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contenir plus rapidement car la population aurait auparavant déja recu des doses

de VPI et elle sera immunisée [114].

Le Royaume du Maroc fait partie des 120 pays qui utilisent exclusivement
le VPO et s’est engagé a introduire le VPl en 2015. La couverture vaccinale
¢levée du Royaume du Maroc et I'introduction de deux nouveaux vaccins au
cours des années passées €taient une indication a 1’introduction du VPI qui ne
représente pas un défi particulier pour les autorités sanitaires, le personnel en

place et I’infrastructure.

Le VPI existe actuellement sous forme liquide en flacons unidose et 10

doses, et une présentation en flacon de 5 doses
1.2. Efficacité

Suite a deux injections du VPI, on estime que plus de 90% des personnes
développent une protection vis-a-vis des trois sérotypes de poliovirus. Ce taux
passe a plus de 99% lorsque les personnes recgoivent trois doses de vaccin.

L’immunité acquise permet une protection de longue durée [82].

Cependant, la sénescence de [I’organisme justifie les administrations
supplémentaires recommandées. Le VPI permet la production d’anticorps sériques mais

ne semble pas conférer de protection gastro-intestinale constante et efficace [112].

Ainsi, suite & un contact ultérieur, une personne ayant recu le VPI peut
devenir porteur sain de poliovirus qui vont étre excrétés dans les selles. L hote,
bien que protégé contre le poliovirus, constitue alors toujours un reservoir de
virus et peut contribuer a sa dissémination. Les pays utilisant le VPI seul sont

ceux dans lesquels les poliovirus ne circulent plus.

1.3. Effets indésirables liés a I’administration du vaccin inactivé
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Le vaccin inactivé est parmi des vaccins les plus fiables. Aucun risque
infectieux n’est retrouvé lors de I’injection du vaccin inactivé, puisque les poliovirus
ont été tués. De sa composition, le VVPI peut étre responsable de réactions allergiques
chez les personnes sensibles a la streptomycine, la neomycine ou la polymyxine B.
Enfin, des réactions peuvent survenir au point d’injection (douleurs, rougeurs,

induration).
1.4. Contre-indications et précautions d’emploi du vaccin inactivé

De fagon generale, le vaccin ne doit pas étre administré a des personnes
présentant des signes d’infection aigué (altération de 1’état général, asthénie, fiévre).
II convient de différer la date d’injection dans ce cas. Le vaccin est également contre-

indiqué en cas d’hypersensibilisation connue a ’'un des constituants.

La grossesse et I’allaitement ne sont pas des contre-indications a
I’administration d’un vaccin anti-poliomyeélite inactivée. Il en est de méme chez

les personnes immunodéprimées.
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Figure 16 : Une professionnelle de santé vaccine un enfant contre la poliomyélite par le
vaccin inactif dans un centre de santé au République démocratique du Congo [115].
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2. Le vaccin vivant atténué (VPO)
2.1. Présentation et composition du vaccin anti-poliomyélitique

vivant atténueé

C’est le second vaccin mis sur le marché par Sabin. Il se présente sous la
forme d’unidoses. Une unidose permet 1’administration de plusieurs gouttes par
voie orale. Dans un souci d’hygiéne, 1’'unidose ne doit pas entrer en contact avec

la bouche de I’enfant lors de 1’administration (Figure 17).

Le VPO contient un mélange des trois sérotypes de virus qui ont été
atténues, c’est-a-dire que les poliovirus sont vivants, ils sont capables de
stimuler le systeme immunitaire mais ont perdu leur pouvoir pathogene. Les
souches de poliovirus utilisées ont été cultivées sur des cellules Vero [80]. Il
existe également des VPO dits « monovalents », ne contenant qu’un seul
sérotype de poliovirus et des VPO bivalents, immunisant contre deux sérotypes.
Ces vaccins font 1’objet d’une utilisation spécifique dans certains pays ou un
seul sérotype persiste. lls permettent une réponse immunitaire plus importante

que celle obtenue avec le VPO trivalent contre le sérotype concerné.

Le VPO monovalent a joué¢ un grand rdéle dans I’¢limination de la
poliomyélite dans certains pays. En 2005, le VPO monovalent de type 3 a été
introduit en Inde, dans des zones ciblées ou la transmission du poliovirus de type
3 a rapidement chuté. En 2009, suite au développement et a I’utilisation du VPO
bivalent, immunisant contre les poliovirus de type 1 et de type 3 (seuls
persistants, puisque le type 2 a disparu), les taux les plus bas de poliovirus

sauvages ont été recenses.
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L’usage du VPO s’est rapidement généralisée car ce vaccin est pratique : il
peut étre donné par tous. C’est pourquoi le VPO a été choisi comme arme

principale dans la lutte mondiale contre la poliomyélite.
Vaccin antipoliomyélitique oral monovalent (VPOm)

Avant le développement du VPO, les VPO monovalents (VPOm) ont été
développés au début des années 50, mais ont en grande partie abandonné
I'utilisation du VPOL. Il n'était pas disponible au moment de la création de
I'IMEP en 1988. Les vaccins antipoliomyélitiques oraux monovalents conférent
une immunité a un seul des trois sérotypes du VPO. lls réussissent mieux a
conferer une immunité au sérotype ciblé que le VPOt, mais ne protégent pas les

deux autres types.

Les OPV monovalents pour les poliovirus de type 1 (mOPV1) et de type 3
(mOPV3) ont de nouveau été homologués en 2005, grace a l'action réussie de
I'IMEP. lls suscitent la meilleure réponse immunitaire contre le sérotype qu'ils

ciblent de tous les vaccins.

Le VPO monovalent de type 2 (mOPV2) a été stocké en cas d'épidémie de
cVDPV2.

Nouveau vaccin oral contre la polio de type 2 (VPON2)

Pour pouvoir affronter I'évolution du poliovirus circulant dérivé du vaccin
de type 2 [136], les partenaires de I'MEP essayent de développer un nouveau
vaccin oral contre la polio de type 2, ce vaccin est une modification de I’ancien
vaccin oral monovalent de type 2 (VPOm2), les essais thérapeutiques ont

démontré que ce dernier permet d’assurer une protection semblable a celle de
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I’ancien vaccin tout en étant plus stable génétiqguement avec moins de risque de

provoquer une paralysie chez les enfants qui possédent une faible immunité.

Le nOPV2 sera déployé selon la procédure de liste des utilisations
d’urgence (EUL) de I’OMS pour permettre sa disponibilité rapide sur le terrain.
Méme apres avoir satisfait aux criteres rigoureux de la LUE en matiere de
sécurité et d'immunogénicité, I’efficacité du nouveau VPO2 sur le terrain seront
rigoureusement contrdlées selon les regles de la LUE et la collecte de données

se poursuivra, dans le but ultime de la présélection de ’OMS [136].
Vaccin antipoliomyélitique oral bivalent (VPODb)

Apres avril 2016, le vaccin antipoliomyélitique oral trivalent a été remplace
par le vaccin antipoliomyélitique oral bivalent (VPOb) dans le cadre de la
vaccination de routine dans le monde entier. Le VPO bivalent ne contient que
des virus atténues de sérotypes 1 et 3, au méme nombre que dans le vaccin

trivalent.

Le VPO bivalent induit une meilleure réponse immunitaire contre les
poliovirus de types 1 et 3 que le VPO trivalent, mais ne conféere pas d'immunité
contre le sérotype 2. De méme que dans la vaccination de routine, le VPODb sera

utilisé pour la riposte aux flambées de poliovirus de types 1 et 3.
Vaccin antipoliomyélitique trivalent oral (VPOLt)

Avant avril 2016, le vaccin antipoliomyélitique oral trivalent (VPOLt) était
le vaccin prédominant utilisé pour la vaccination systématique contre le
poliovirus. Développé dans les années 50 par Albert Sabin, le VPOt consiste en

un mélange de poliovirus vivants atténués des trois sérotypes. Aussi appelé «
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vaccin Sabin», le VPOt est peu colteux et efficace, et offre une protection
durable aux trois sérotypes du poliovirus.

Le vaccin trivalent a été retiré en avril 2016 et remplacé par le vaccin
antipoliomyélitique oral bivalent (VPOb), qui ne contient que des virus atténués
des types 1 et 3. En effet, I'utilisation continue du VPOt menacait de continuer a

ensemencer de nouveaux poliovirus circulants dérivés du vaccin de type 2.

(cVDPV2), malgré I'éradication du virus sauvage de type 2 en 1999.[117]

Figure 17 : Administration d'une dose de vaccin antipoliomyélitique oral a un enfant a l'aide
d'un flacon compte-gouttes en RDC [116]
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2.2. Efficacité

De facon générale, trois doses de VPO sont suffisantes pour obtenir une
protection efficace chez 95% des personnes vaccinées [83]. Cependant, de
nombreuses doses sont parfois nécessaires pour obtenir un état immunitaire

satisfaisant.

Cela peut s’expliquer par le statut nutritionnel de 1’enfant qui, dans certains
pays moins développés, n’est pas optimal au bon fonctionnement du systéeme
immunitaire. La protection conférée lors de la vaccination anti-poliomyélite
orale trivalente est inégale selon les sérotypes : il y a une compétition entre les
souches et la protection obtenue face au poliovirus de type 2 est la plus

importante [117].

L’administration d’une dose de VPO monovalent contre le poliovirus de
type 1 est trois fois plus efficace qu’une dose de VPO trivalent [118].
L’immunité acquise avec un VPO a une durée de vie equivalente a celle obtenue
avec un VPI [83]. Le choix antérieur d’utiliser ce vaccin aux débuts du
programme d’éradication pour la poliomyélite s’explique par sa capacité a
interrompre la transmission des poliovirus : contrairement au VPI, le VPO
confere une excellente immunité intestinale. De plus, le virus affaibli est excrété
dans les selles quelques temps aprés la dose et la propagation de cette souche

non infectieuse stimule le systeme immunitaire de la population en contact.

C’est une vaccination passive de I’entourage de 1’enfant qui a recu les
doses de VPO. Non seulement, le VPO apporte une immunité individuelle mais
il contribue également a I’immunité collective. Le VPO est utilisé seul dans de

nombreux pays d’Afrique et d’Asie (Figure 15).
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Le probleme majeur lié au VPO est I’apparition de PVDV. Le vaccin oral
contient des souches virales atténuées rendues inoffensives par un traitement
chimique. Le systeme immunitaire développe ses defenses contre le virus
rencontré; pendant ce temps, celui -ci est excrété dans le milieu extérieur. Il peut se
répliquer et muter [119]. La souche mutante peut alors circuler dans un milieu

propice, c¢’est-a-dire dans une population ou la protection immunitaire est faible.

Si cette souche acquiert le pouvoir de provoquer des symptdmes de
paralysie, elle est alors qualifiée de poliovirus circulant dérivé d’une souche
vaccinale (PVDVc). Plus rarement, des souches mutantes issues de personnes
immunodéficientes qui ont recu le vaccin oral ont été recensées, ainsi que des
souches mutantes dites « ambigués », dérivées de la souche vaccinale mais ne

correspondant a aucune des situations précedentes [120].

S’ils sont aussi infectieux que les virus sauvages, 1’apparition de PVDVc
nécessite environ 12 mois et leur aire de propagation est limitée. Seules les

populations faiblement immunisées peuvent étre touchées.

2.3. Effets indésirables liés a I’administration du vaccin vivant

atténué

L’effet indésirable majeur qui peut survenir suite a 1’utilisation du VPO est
I’apparition de paralysies, dues a un PVDV [117]. La Poliomyélite Paralytique
Associée au Vaccin (PPAV) est un effet indésirable rare mais qui constitue la
majorité des cas de poliomyélite recenses ces derniéres annees. Suite a la
premiére dose de VPO, le risque d’apparition de PPAV est le plus élevé, puis ce
risque diminue lors des administrations ultérieures. La PPAV pose un réel

probléme dans I’éradication de cette maladie. En effet, depuis 2012, le nombre
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de pays devant faire face a des PVDVCc est supérieur au nombre de pays ou les

poliovirus sauvages infectent encore des enfants [120].

De cas de fievre, vomissement ou de diarrhée ont été observé durant
I’administration du vaccin oral, des fois on peut méme observer des réactions

allergiques voir méme un choc anaphylactique.[121]

Ainsi, dans de nombreux pays immunisant les populations avec le VPO,
un changement par VPl a été effectué. Cependant, dans les pays ou les
poliovirus circulent actuellement, le VPO reste indispensable grace a

I’immunisation passive qu’il permet.

2.4. Contre-indications et précautions d’emploi du vaccin vivant

atténue

Le VPO appartenant a la famille des vaccins vivants atténués, son
utilisation est contre indiqué chez les personnes immunodeprimees (patients

sous traitement immunosuppresseurs ou séropositifs au VIH).

Le VPI sera préféré dans cette population. Chez la femme enceinte, les
données se veulent rassurantes et I’administration du VPO sera possible en
situation d’épidémie quel que soit le terme de la grossesse. Mais en premiere

intention, le VVPI reste recommandeé.

96



3. Avantages et inconvénients compareés du vaccin inactif et
vivant atténue

3.1. Avantages et inconvénients du vaccin vivant attenué (VPO)

s Avantages

. Les VPO sont tous bon marché (0,12 USD a 0,18 USD pour les pays
achetant via I'UNICEF en 2016).

- Les OPV sont sdres et efficaces et offrent une protection durable contre le
(s) serotype (s) qu'ils ciblent. Le VPO stimule une bonne immunité mugqueuse,

c'est pourquoi il est si efficace pour interrompre la transmission du virus.

«Les VPO sont administrés par voie orale et ne nécessitent pas de
professionnels de la santé ou de seringues a aiguilles stériles. En tant que tels,

les OPV sont faciles a administrer dans les campagnes de vaccination de masse.

« Pendant plusieurs semaines apres la vaccination, le virus vaccinal se
répligue dans l'intestin, est excrété et peut se propager a d'autres personnes en
contact étroit. Cela signifie que dans les zones ou I'hygiéne et I'assainissement
sont médiocres, la vaccination avec le VPO peut entrainer une vaccination «

passive » des personnes qui n‘ont pas été vaccinées.[117]
% Inconvénients

« Le VPO est extrémement sir et efficace. Cependant, dans des cas extrémement
rares (a un taux d'environ 2 a 4 évenements pour 1 million de naissances), le vaccin-
virus vivant atténué dans le VPO peut provoquer une paralysie. Dans certains cas, on
pense que cela peut étre déclenché par un déficit immunitaire. Le risque extrémement
faible de poliomyélite paralytique associée au vaccin (VAPP) est bien accepté par la
plupart des programmes de santé publique.[117]
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. Trés rarement, lorsque la couverture est insuffisante dans une
communauté, le virus du vaccin peut étre capable de circuler, de muter et, au
cours de 12 a 18 mois, de réacquerir la neurovirulence. C'est ce qu'on appelle un

poliovirus circulant dérivé d'un vaccin.
3.2. Avantages et inconvenients du vaccin inactif (VVPI)
Avantages

« Comme le VPI n'est pas un vaccin « vivant », il ne comporte aucun risque
de VAPP.

« Le VPI déclenche une excellente réponse immunitaire protectrice chez la

plupart des gens.
Inconvénients

«Le VPI induit de trés faibles niveaux d'immunité dans l'intestin. En
conséquence, lorsqu'une personne immunisée avec le VPI est infectee par le
poliovirus sauvage, le virus peut encore se multiplier dans les intestins et étre

excrété dans les feces, risquant de continuer a circuler.

« Le VPI est cing fois plus cher que le VPO. L'administration du vaccin
nécessite des agents de santé qualifiés, ainsi que du matériel et des procédures

d'injection stérile.
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Tableau VI : Comparaison entre les deux types de vaccins contre la polio [122]

Vaccin de la polio oral (VPO)

Vaccin de la polio injectable
(VPI)

Contenu Mélange de souches de poliovirus vivantes ffaiblies. | Mélange de souches inactivées et
VPO trivalent *: les trois types de poliovirus tuées des trois types de poliovirus.
VPO bivalent: types 1 et 3
OPV monovalent: tout type individuel

Mode de Le corps produit des anticorps dans le sang et Le corps produit des anticorps dans

fonctionnement

I'intestin en réponse au virus affaibli.

Aide a arréter la transmission en limitant la capacité
du virus de se répliquer dans l'intestin et se propager
pour infecter les autres.

le sang en réponse au virus inactivé.
Protege I'individu, mais induit un
niveau d'immunité intestinale
inférieur a celui du VPO.

Voie L'administration orale est facile et peut étre effectuée | L’administration du vaccin se fait
d’administration | par des volontaires, elle fait partie des programmes | par voie injectable par des
de vaccination systématique de nombreux pays. compagnes de vaccination de
Utilisé largement dans les campagnes de vaccination | routine par des agents du domaine
pour éradiquer le poliovirus. de la santé. Codt est estimé a 1 USD
par dose , permettant ainsi aux pays
a faible revenu d’en bénéficier.
Utilisation Extrémement efficace pour protéger les enfants du Extrémement efficace pour protéger
PVS et du cVDPV. les enfants de la polio maladie due
Presque la majorité des pays ont utilisé le vaccin oral | au PVS et au PVDVc, mais ne peut
pour empécher la transmission du PVS car il entrave | pas arréter propagation du virus
la propagation du virus d’une personne a autre, dans une communaute.
protégeant a la fois l'individu et la communauté
Risque de En de rares occasions, dans les zones ou les
PVDVc populations sont sous-vaccinées, Ne peut pas provoquer le PVDVc.

Le virus vivant affaibli contenu dans le VPO peut
muter et se propager,provoquant PVDVc.

Plus de 12 milliards de doses du vaccin oral ont été
introduit a 3 milliards d’enfants.

Depuis 2000, et un peu plus de 1000

Des cas de paralysie PVDVc ont été enregistrés
pendant cette période

Risque de PPAV

Pour chaque million de vaccinations avec le VPO, il
y a 3-4 enfants qui

Eprouvent des cas de polio paralytique associée au
vaccin (PPAV) qui Provoquent des symptdmes de
type polio chez I'enfant vacciné - par million des
naissances.

La PPAV ne peut pas se propager entre les
individus, donc ne peut pas provoquer une épidémie

Ne peut pas provoquer de PPAV
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4. Le calendrier vaccinal anti-poliomyélite

4.1. Pays utilisant le vaccin inactivé seul

L’administration de quatre a cing doses est recommandée dans les pays ou
le calendrier vaccinal fait appel au VPI uniquement.

Selon I’OMS, les différents schémas vaccinaux sont les suivants [123] :

e 2+ 1+ 1(2doses dans les séries de primovaccination des nourrissons, 1
dose de rappel entre 6 mois et 2 ans, et un rappel supplémentaire a 1’age
préscolaire). Avec une autre dose de rappel entre 11 et 13 ans qui est obligatoire.

Ce sont des vaccins combinés (tétravalents, pentavalents ou hexavalents)
qui sont utilisés par la majorité de ces pays.

La vaccination des nourrissons correspond a deux injections I’une a 1’age
de 2 mois et I’autre a 1’age de 4 mois, suivies d’un rappel a 1’age de 11 mois.
Les rappels ultérieurs sont a effectuer a 1’age de 6 ans, avec un vaccin combiné
contenant la valence coqueluche acellulaire (Ca) avec les composantes tétanique
(T) et diphtérique (D) a concentration normale, (DTCaPolio), puis avec un
vaccin combiné contenant des doses réduites d’anatoxine diphtérique (d) et
d’antigénes coquelucheux (ca) entre 11 et 13 ans (dTcaPolio) [124]. Ce sont les
cing injections obligatoires.

e 3+ 1+ 0 (3 doses dans les séries de primovaccination des nourrissons, 1
dose de rappel entre 6 mois et 2 ans, pas de rappel a I’age préscolaire) ;

e 3+ 0+ 1 (3 doses dans les séries de primovaccination des nourrissons,
pas de dose entre 6 mois et 2 ans, et un rappel a 1’age préscolaire) ;

e 3+ 1+ 1 (3doses dans les séries de primovaccination des nourrissons, 1 dose

de rappel entre 6 mois et 2 ans, et un rappel supplémentaire a 1’age préscolaire).
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4.2. Les Pays utilisant le vaccin oral exclusivement

Au moins trois doses de VPO sont nécessaires pour immuniser un enfant.
L’OMS préconise une premiére dose dés la naissance, puis trois doses
supplémentaires, avec un déelai de quatre semaines entre chaque administration
[119]. Selon I’¢état de santé général, le nombre de doses peut monter jusqu’a dix,

chez les enfants dénutris.

Pour I’UNICEF (Fonds des Nations Unies pour I’enfance), « plus un
enfant recoit de doses [de vaccins], mieux il sera protégé contre la poliomyélite
» [125]. Dans tous les pays dont le calendrier vaccinal comportait le VPO seul,
I’OMS recommande actuellement 1’administration d’une dose de VPI qui
constituera bientot le seul moyen de s’immuniser contre le poliovirus de type 2,
I’usage du VPO trivalent s’effacant progressivement au profit des VPO bivalents

et monovalents [123].

Il est recommandé que les pays qui introduisent une dose de VVPI dans leur
calendrier de vaccination systématique 1’administrent a 1'age de 14 semaines ou
plus, en plus des 3-4 doses de VPO de la série de primovaccination [123]. Cet

age coincide avec la troisieme ou quatrieme dose de VPO généralement.

101



4.3. Pays ayant un calendrier sequentiel vaccin inactivé — vaccin oral

Il existe un petit nombre de pays dont le calendrier vaccinal comporte a la
fois des doses de VPI et des doses de VPO, il est utilisé dans les pays qui sont en
plein endémie de la poliomyélite mais également dans les pays qui sont a forte
exposition au risque d’introduction de nouveau le virus et de la propagation par

la suite de ce dernier .

I1 s’agit en fait de prendre des précautions pour éviter tout risque de PPAV.
Ainsi, suite a une ou deux administrations de VVPI, au moins deux doses de VPO

sont ajoutees.

L’OMS recommande d’administrer une dose de VPI a I’age de 2 mois
suivi de deux doses de VPO (calendrier en 3 doses par exemple) ou deux doses a
2 mois et a 3-4 mois, puis deux doses de VPO (calendrier en 4 doses) ou plus ;

avec un intervalle de quatre a huit semaines entre chaque dose [119].

Tableau V11 : Exemple de calendrier vaccinal associant VPO et VPI [123].

Vaccination Age
1 ere dose de VPO Dés la naissance
2 -eme dose de VPO 6 semaines
3 -eme dose de VPO 10 semaines
4 -eme dose de VPO +une | 14 semaines
dose de VPI
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Tableau VIII : tableau comparatif des Avantages et inconvénients des 3 types de

vaccinations contre la poliomyélite [126]

. Le vaccin
Attributs Le vaccin oral injectable Alternance du
uniquement . VPI/VPO
uniguement
1) Poliomyelite 1 cas pour Non Diminution de
paralytique associée a la | 700.000 50% a 75% par
vaccination personnes rapport au
béneficiant du calendrier du
vaccin oral vaccin oral seul

2)Autres effets
indesirables graves.

3) Immunité générale
4) Immunité intestinale
5) Transmission du virus
vaccinal

6)Apparition de
poliovirus circulants
dérivés du vaccin

7) Injections
supplémentaires ou
nécessaires
8)Accordement avec le
calendrier vaccinal

9) Un vaccin combiné
10) Le Codt

Non reconnu
Elevée

Elevée
Oui

Oui

Non
Elevée

Peu probable
Bas

Non reconnu

Elevée
Basse
Non

Non

Oui

Probablement
réduite
Probable
Elevé

Non reconnu

Elevée
Elevée
Quelques-uns

Eventuellement
réduite

Oui

Probablement
Réduite
ProbableVPI
Intermédiaire

Depuis 2015 le Maroc a opté pour le calendrier séquentiel de vaccin

VPO+VPI pour prévenir une éventuelle PPAV, I"utilisation du VPl a commencé

a partir de la moiti¢ de ’année 2015

La mise a jour de ce calendrier vaccinal va permettre une meilleure

protection des enfants contre la polio et prévenir toute complication secondaire

au vaccin VPO seul

103




ROYAUME DU MAROC

Ministére de la Santé

Direction de la Population

lrogramme Na!ional”lmmunlsaflon

Nouveau Calendrier de vaccination
Vaccinations recommandées chez les enfants de moins de 5ans

Ay ot ASLoo
+oXUAZ+ | HCHOZXO
Aaaall 3,159
+olCollo®+ | +ASOX

+oCDOHo | ZOXKANALYI

Vaccin anti Rotavirus
(Série de 3 doses)

*VPI: Vaccin Anti poliomyélitique Inactive,

sera utilisée a partir de la deuxiéme moitié de 2015.

Figure 18 : Le calendrier vaccinal au Maroc 2015 [127]
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5. Populations particuliéres, contre-indications et précautions

Le vaccin antipoliomyélitique que ce soit I’oral ou I’injectable peuvent étre
introduit sans aucune crainte a des nourrissons VIH positifs et qui sont
asymptomatiques. Le dépistage du VIH n’est pas obligatoire pour effectuer la

vaccination.

Le wvaccin oral bivalent est formellement interdit aux patients
immunodéprimés dans un état sévere et qui présente des pathologies associés
connues comme le déficit primaire de I’immunité, des troubles thymiques,
infection a VIH symptomatique ou une lymphopénie aux lymphocytes T CD4, (
inférieure a 200 chez les enfants ou inferieure a 400 chez les adultes ), une
tumeur néoplasique maligne traité par chimiothérapie, prise de médicaments
immunosuppresseurs connues (corticoides a haute dose par voie orale, des
inhibiteurs du TNF-a, agent bloquant 1’IL-1 ou autres anticorps monoclonaux),
ou bien la radiothérapie en cours ou récente visant des cellules immunitaires.

Ces populations peuvent recevoir le VVPI sans aucun risque. [128]
6. Co-administration avec d’autres vaccins

Le vaccin oral actuel ou I’injectable peuvent étre utilisés et administrés de

facon simultanée en association avec d’autres vaccins. [128]
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7. Vaccination des voyageurs

Avant de voyager a 1’étranger, les personnes qui résident dans des pays
endémiques au poliovirus sauvages ou dérivés du vaccin doivent absolument
recevoir toutes les doses du vaccin antipoliomyélitiques mentionné dans le
calendrier vaccinal national, mais également une dose de VPI ou de VPOb dans
les 4 semaines - 12 mois avant le voyage, afin de consolider I’'immunité de la
muqueuse intestinale et de diminuer le risque de transmission du poliovirus.
Certains pays qui n’enregistrent pas des cas de poliomyeélite peuvent imposer
aux voyageurs en provenance de pays endémiques dans lesquels ils résident, de
se faire vaccinés contre le poliovirus pour gu’ils puissent accéder au pays ou
qu’ils regoivent une dose du vaccin injectable supplémentaire une fois arrive.
Les voyageurs a destination des zones touchées devront étre vaccinés selon leur

calendrier vaccinal national.[128]
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Le monde est sur le point de connaitre un exploit historique : 1’éradication

du poliovirus sauvage (PVS).

En 1988, la création de I’'IMEP avait pour objectif de répondre a la
diffusion du poliovirus , on comptait 350 000 cas annuels de PVS dans 125
pays. [129]

Fin 2018, on ne comptait plus que 33 cas identifiés, tous situés dans deux
pays voisins, I’ Afghanistan et le Pakistan. Les exploits de I'IMEP ne s’illustrent
pas seulement par le recul du PVS dans certaines régions du monde, mais aussi
par I’¢limination successive des différents types de PVS. Le PVS de type 2 a éte
officiellement éradiqué en 2015 ; le PVS de type 3 n’a pas été observé depuis
2012 ; et, bien que la propagation du PVS de type 1 n’ait pas encore été
interrompue, son incidence a ete réduite de plus de 90 % depuis 2014.

Les présidents des comités consultatifs indépendants chargés de conseiller
et de superviser 'IMEP affirment avec audace qu’il n’y avait aucune excuse
pour laisser la poliomyeélite persister et se propager dans le monde, cette
déclaration refléte le principe simple de 1’éradication : distribuer des vaccins
capables de sauver des vies a tous les enfants. Ce principe fonctionne, en
témoigne 1’élimination du virus dans plus de 200 pays et territoires.[129]

1. Les risques

Dans les deux derniers pays ou la transmission du PVS est encore
d’actualité, le programme n’a pas réussi a vacciner tous les enfants pour
plusieurs raisons. Les travailleurs en premiere ligne sont souvent confrontés a
d’importants défis dans les zones difficilement accessibles en raison de

I’isolement géographique.
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La mobilité et la migration de masse, en particulier entre les frontieres de
ces deux pays Vvoisins, réduisent la capacité du programme a atteindre les enfants
lors d’activités de vaccination supplémentaires (AVS) et de campagnes de porte-

a-porte.

En Afghanistan, ’interdiction des campagnes de porte-a-porte en 2018 est
venue s’ajouter au probléme de I’inaccessibilité., méme dans les régions
accessibles, il existe des poches ou les soignants refusent 1’aide des
vaccinateurs. De plus en plus fréquents, ces refus sont causés par la
désinformation, la mefiance, les croyances culturelles, la fatigue ou encore

d’autres priorités.

La Stratégie finale d’éradication de la poliomy¢lite 2019-2023 releve trois

risques majeurs susceptibles de compromettre 1’éradication mondiale du PVS :

1.L’insécurité et les conflits : Les dernicres régions affectées par la
poliomyélite sont en proie a des conflits récurrents. L’insécurité peut pousser les
familles a se déplacer en masse vers des camps de réfugiés ou de déplaces
internes. De tels déplacements peuvent les rendre plus accessibles, ou, au

contraire, poser de nouveaux défis.[129]

Les conflits persistants compliquent 1’accés des interventions sanitaires
aux personnes restées sur place au point de les rendre parfois dangereuses. Sur
I’ensemble de ces régions, le programme doit assurer la protection du personnel
de santé qui, en s’efforgant d’atteindre tous les enfants, incarne I’effort

d’éradication.
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2. La faiblesse ou la fragilité des systemes de santé : De nombreux pays
d’endémie et non-endémiques possédent un systeme de santé faible ou fragile ;
les populations vivent dans une extréme pauvreté et les familles n’ont pas acces

a des services de base.

Dans un tel contexte, d’importantes poches d’enfants ne sont pas, ou sont
insuffisamment immunisés. Il existe alors un risque élevé de propagation et de
flambées causées par I’importation du poliovirus ou I’émergence d’un poliovirus
dérivé d’une souche vaccinale (PVDV). Comme dans les pays d’endémie du
PVS, les flambées de PVDV ont tendance a toucher les communautes
vulnérables faisant déja face a divers defis systémiques et parfois peu enclines a

prioriser la vaccination contre la poliomyélite.[129]

3. Les risques operationnels, de gestion et de ressource : Les risques
menacant le programme concernent également la capacit¢ de I’'IMEP a réaliser
ses objectifs. Par exemple, sa capacité a maintenir une position d’urgence, a
faire preuve de souplesse dans la prise de décision, a maintenir un
fonctionnement optimal dans un cadre de responsabilisation clair et en toute

transparence, et a garantir la qualité du programme partout et a tout moment.

Malgré I’aide apportée au programme a travers les prises d’engagement
des plus hautes instances gouvernementales, les représentants de tous niveaux
doivent jongler avec des priorités divergentes dans les zones a risques de

transmission du poliovirus.

Le succes de I'IMEP dépend également de risques opérationnels
concernant 1’obtention de ressources suffisantes (soutien financier, stocks et

approvisionnement en vaccins, ressources humaines).
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2. Les moyens de réussir

La Stratégie finale d’éradication de la poliomyélite 2019-—2023 n’a pas eté
congue pour remplacer le Plan stratégique final d’éradication de la poliomyélite
(PSFEP), puisque les quatre objectifs et les stratégies essentielles d’éradication

se sont avéres efficaces partout dans le monde.

La stratégie actuelle offre plutét un résumé des activités devant continuer,
des améliorations a apporter et des innovations a introduire pour permettre a

I’IMEP de surmonter les risques liés a 1’éradication (voir Figure 19).

Cette stratégie soutient également le Plan d’action stratégique pour la
transition et établit une passerelle vers la Stratégie post-certification de la

poliomyeélite (SPC).

Ainsi, il établit les bases a la fois de la transition en cours dans les pays
débarrasses de la poliomyélite et de la période post-certification du monde sans

poliomyélite a venir.
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* |nterrompre la transmission de tous les poliovirus sauvages (FVS)

* Metire fin & toutes les flambées causées par un poliovirus circulant dérivé d'une
souche vaccinale (PVDVce) dans les 120 jours suivant sa détection et éliminer le risgue
d'émergence de futurs PVDVe

-‘.':_lbje-::tif n*1:
Eradication

+ Contribuer au renforcement des systémes de vaccination et de santé afin d'éradiquer la
poliomyélite de fagon durable

N il ¢ Assurer une surveillance efficace du poliovirus gréce a l'intégration aux systémes de
Intégration surveillance des maladies & prévention vaccinale (MPV) et des maladies contagieuses

* 5e préparer et répondre aux futures flambées et urgences

Woend el *  Certifier [éradication du PVS

ULEULDIE «  Confiner tous les poliovirus
confinement

Figure 19 : Objectifs de la Stratégie finale d’éradication de la poliomyélite 2019-2023 [129].

La Figure 19 met en avant les principales activités prévues par le
programme entre 2019 et 2023 sur ’ensemble des objectifs et des domaines
d’activation. Le programme poursuivra de nombreuses activités s’€tant avérées
efficaces pour I’interruption du PVS, apportera les ajustements nécessaires et

mettra en place de nouvelles innovations.

Principales innovations permettant de centrer les efforts sur les pays
d’endémie et de leur apporter un soutien pour prévenir et mettre fin aux

flambées en Méditerranée orientale :

* Centre Afghanistan—Pakistan : Un centre de partenariat est actuellement
mis en place dans la région Méditerranée orientale afin de consolider le soutien
apport¢ aux Initiatives nationales d’éradication de la poliomyélite en

Afghanistan et au Pakistan pour réaliser la planification stratégique et la mise en
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ceuvre des plans d’action d’urgence nationaux (PAUN) en étroite collaboration
avec les Centres d’opérations d’urgence (COU) nationaux et sous-nationaux. Le
centre permettra une meilleure coordination sur I’ensemble du bloc

épidémiologique et entre les deux pays.

La concentration de 1’effort fourni par le centre augmentera les capacités
techniques et d’analyse, permettra une rotation plus souple du personnel, et
aidera les actions en temps réel grace aux données disponibles.

* Partenariats élargis : Le programme collaborera avec le secteur de la santé
et au-dela par le biais d’efforts de développement (santé, nutrition et eau,
assainissement et hygiene [EAH]) et de la société civile (organisations non
gouvernementales [ONG] et organisations issues de la société civile [OSC]) afin
d’augmenter la demande en vaccination de la part des communautés et

d’améliorer plus largement la situation sanitaire des zones d’endémie.

Pour aider a soutenir 1’éradication en renforcant le Programme élargi de
vaccination (PEV), en particulier dans d’autres pays et régions a haut risque de
propagation du virus aprés importation d’un PVS ou I’émergence d’'un PVDV,
I’IMEP va rechercher a élargir ses partenariats a d’autres acteurs du secteur de la
santé publique tels que Gavi, 1’Alliance du vaccin. Collaborer avec le Programme
de gestion des situations d’urgence sanitaire de I’OMS (PGSUS), le Programme de
sécurité sanitaire mondiale et d’autres réseaux d’urgence élargis permettra
d’augmenter les capacités et 1’efficacité de la réponse aux flambées. Dans les pays
non endémiques ou I'IMEP garde une forte empreinte, il faudra avoir recours a
I’infrastructure de 'IMEP pour soutenir pleinement le PEV national. L’objectif
immediat sera d’augmenter la couverture de vaccination afin de minimiser le risque
de flambées de PVDVc, tandis que I’objectif a long terme sera de renforcer le

systeme de santé et développer les capacités a 1’échelle locale.
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« Equipes d’intervention rapide: Afin de répondre plus rapidement et plus
efficacement aux flambées épidémiques, I'IMEP a constitué une équipe
d’intervention mondiale avec I’OMS et UNICEF a Genéve, et va monter une
Equipe d’intervention rapide (EIR) de composition similaire pour I’Afrique. Les
EIR seront composées de membres expérimentés du personnel de I’'IMEP dont
I’objectif est d’apporter un soutien supplémentaire en cas d’événement lié a la
poliomyélite dans la région. D’autre part, 'IMEP va continuer a identifier et a
former une équipe d’experts dans les pays a haut risque capable de répondre
rapidement aux flambeées dans leur pays ou les pays proches. Les EIR pourront
également aider a prévenir de nouvelles flambées en accompagnant les efforts

de renforcement des systémes nationaux de vaccination.

Autres activités essentielles qui seront modifiées dans le cadre de la
Stratégie finale d’éradication de la poliomyelite 2019-2023 :

= des campagnes de meilleure qualité ;

» des plans d’action dédiés aux zones sous-nationales a haut risque ;

» une structure de gestion revue et 1’¢largissement du Conseil de
surveillance de la poliomyélite de I’'IMEP (POB) avec 1’adhésion de
Gavi, I’Alliance du vaccin ;

= la diversification des vaccinateurs contre la poliomyélite pour
renforcer la demande en vaccination essentielle et en autres services
sanitaires a I’échelle de la communauté ;

= la contextualisation des stratégies dans les PAUN afin d’orienter les
stratégies efficaces vers les défis locaux spécifiques.
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Plus que tout, la Stratégie finale d’éradication de la poliomy¢lite 2019—
2023 refléte le statut d’urgence accordé a I’éradication de la poliomyélite par sa
déclaration en 2014 en tant qu’urgence de santé publique de portée
internationale (USPPI) aupres du RSI. La confirmation du statut d’USPPI
marque I’importance de 1’éradication en tant qu’objectif de santé publique et de

sécurité sanitaire mondiale.
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Stratégie finale d'éradication de la poliomyélite 2019-2023
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Figure 20 : Résumé des éléments principaux de la stratégie [129].
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3. Etapes suivantes

La Stratégie finale d’éradication de la poliomyélite 2019-2023 sera portee
a I’attention de la 71e Assemblée mondiale de la santé en mai 2019. Le Comité
stratégique commencera la mise en application du planning et suivra les
avancements réalisés. En 2021, une évaluation a mi-parcours sera organisée afin
d’évaluer les avancements de la stratégie de ’IMEP et de planifier une transition

en douceur vers la période post-certification.
4. Avantages de I’éradication de la poliomyélite a I’avenir

Lorsqu’enfin la poliomyélite pourra étre éradiquée dans le monde, ce
dernier pourra célébrer une victoire contre ce virus, qui vas intéresser de
maniére équitable, toutes les catégories de la population, quel que soit leurs

origines ou le lieu ou ils résident.

L’éradication de la poliomyélite va permettre a la fois d’économiser au
minimum 50 milliards (USD) au cours des prochaines années, essentiellement
dans les pays a faible revenu. Mais surtout, de protéger les enfants contre ce
veritable ennemi [6] aucun enfant ne souffrira donc des terribles symptémes

causes par le poliovirus, et ce pour toujours.
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La poliomyélite est une maladie contagieuse qui touche principalement les
enfants de moins de 5 ans et qui affecte le quotidien de ces derniers et ce, de
facon définitive. Presque 90% des cas de poliomyeélite sont asymptomatiques ou
peuvent causent signes abortifs non spécifiqgue ou une forme méningée non
paralytique, Il est dure donc de déceler les signes de la poliomyélite et aussi
d’interrompre la transmission de virus par des voyageurs. Moins de 3% des

patients développent une paralysie flasque aigue causé par la poliomyélite.

L’installation d'une paralysie flasque aigue asymétrique surtout des
membres inférieurs ou d’atteinte bulbaires sans déficit sensitif durant un épisode
febrile chez un enfant non immunisé est fort probable I’un des signes de la
poliomyélite paralytique, chaque enfant non vacciné y est exposé notamment les
enfants qui se trouvent dans des pays ou le degré d’immunité est surtout

insuffisant.

Les deux pays encore endémiques qui sont le Pakistan et I’ Afghanistan
rencontrent de graves difficultés dans I’immunisation des populations. Ces
contraintes sont multifactorielles, tant inhérentes aux caractéristiques des
poliovirus qu’aux conditions socio-culturelles des pays d’endémie. Cette
I’instabilité de la région pakistano-afghane entraine des migrations massives de

populations, qui fuient leur pays en direction d’autres pays.

Il existe donc un risque potentiel d’exportation de poliovirus, d’ou
I’importance de vérifier le statut vaccinal des immigrés a leur arrivée, mais
également de maintenir un taux d’immunisation optimal dans les pays hotes.
D’autre part, ce programme mondial est tres onéreux et le moindre contretemps

est responsable d’une hausse du coft global.
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Les données épidémiologiques qui sont mise a jour montrent que la
situation actuelle tend vers I’éradication de la poliomyélite. Les campagnes de
vaccination sont de plus en plus nombreuses et atteignent les groupes les plus
isolés. De plus en plus de personnes sont immunisées contre cette infection
grace a D’Initiative Mondiale pour 1’Eradication de la Poliomyélite qui, sur la
base des tentatives précedentes et des innovations technologiques, a établi un

programme d’action sur le long terme

Depuis la création de L’IMEP, les cas de poliomyélite ont diminué de 96%
au niveau mondiale. 22 ans auparavant, a peu pres 1200 enfants par jour avaient

la poliomyélite paralytique. 1l était maintenant que 140 pour toute 1’année 2020.

A ce jour, aucun traitement curatif antiviral ne permet d’assurer la
guérison cette pathologie. Mais la poliomyélite reste une maladie évitable, par
I’introduction de la vaccination. Cependant, la couverture vaccinale doit étre

suffisante pour endiguer la chaine de transmission des poliovirus.

Le meilleur moyen pour se protéger contre les importations du poliovirus
est de I’éradiquer par la vaccination. Une fois que nous aboutiront au but tous

les enfants seront protéges.

Tous les nourrissons et les enfants doivent étre vaccinés
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Annexe 1 : Répartition des cas de la poliomyélite dans chaque pays entre 2010

et 29 décembre 2015 [130]
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itz d1voin o |3 0|00 ] [ Zduk11 06-AugHIS
Anpgola a3 5 a il 1] i i 17 -hioel8 OT-Jud-11
Mall 4 T 1] 0 1] [} i) Z3-un-11 01-Mar-10
Eungu" =41 1 1] i 1] [} L) [ 22-Jan-11
Gaban o 1 1] i 1] o L} [ 15-Jan-11
42 1 a ] 1} [v] ] 23-Cek-10 13-Jan-11 13 10-brw 1D
4 ] 1} J] 0 [v] ] H& 15-How-10
14 ] 1} J] 1} [+ ] H& 25-Cep-10
I ] a ] 1} [v] ] H& 08-Zep-10
] ] 1} J] 1} [v] ] 15-Cot-08 A-AugAD 1 12-Jul-10
1 ] 1} J] 1} ] ] & 12-Aug-10
Tajikistan &0 | 0 a i 1] [} i) [0 O ul-10
Turkmanisan 3 i} a i 1] [} i} iy ZB.hn-10
=onogal il:] il a i 1] i il i H-apr-i0
Mauritania -] ] a ] 1} ] ] HE 28-4pr-10
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Couniries in yelow ane endemic "Data in WHD HO on 20 Dec 2044 for 2004 data and 29 Deo 2115 dor 2015 data
41id Wnses fom erronmental SRS, contacts & oher soetes. I March 209, sty 1 wikd poliodnus was. debeched inan emdncnment specimen hom Brazi, Lither
Irvestigation indicates this |5 an isolated event without esdence of circulation. “Resuls ane hased on L20E posfive cukure. Pricr o reporting week 16, 2014, results wene basod on a
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Annexe 2 : Répartition des cas de la poliomyélite dans pays entre 2015 et fin

Global Wild Poliovirus 2015 - 2020

2020 [131]

;& World Health
Dnganization

Wild virus type 1 confirmed cases Wild virus type 1 reported from other sources’
Country or territory” Full year total 01Jan-3108¢' | pate of most Full year total 01Jan - 3108¢" | pate of most
2015 | 2006 (2017 | 2008 | 2000 | 2010 | 20pp | Pecentcdse | appc | 2036 | 2007 | 2018 | 2010 | 2000 | 2020 | Fecentvirus
Pakistan & |0 | B 12 17| m B4 | 23Mew20 | B4 | B2 | W0 | 141 | 391 | 3|2 436 | 15-Dec-20
Alghanistan W 13 W n m®| =% 56 | 19-Oct-20 1 @ % | 5 4 | D&Dec-In
Nigeria® 0| 40|00 i 0 21-Aug-16 P 17-5ep-16
Iran o o o| oo (] ] N 3 3 20-May-10
Total (Type1) n|3:.r zz|1a|1rs 17 | 10 1n||54|5|m|m M1 | 48s
To. in endemic countries M|y | 1 o3 1m| 137 140
Tot. in non-end countries Do o o o o 0
Mo. of countries (infected) 1 3 2 z 1 2 2
M. of courtries (endemic) i | 7|2 3 3 3 2
Total Fermale w1 7 18| 72| 5% 59
Total Male M| m | 15 15 1| B El

Countries in yellow are endemic. *Data reported to WHO HO on D5 Jan. 2000 for 2019 data and 05 Jan. 2021 for 2020 data.

*Wild viruses from environmental samples, selected contacts, healthy childran and other sources. Last WPV type 3 had its onset on 10 November 2012 "Between 37 Sep 2015
and 27 Sep 2016, Nigeria was not classified a5 endemic, and declared Wild polio-free as of June 2020 *Exceptional ly reporting case-contact of a positive index case given the

date of collection is later than the onset date of the most recent WPV,
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Annexe 3 : La répartition des cas de PVDV dans le monde [132]
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Annexe 4 : Releve du fonctionnement de la surveillance des cas de paralysie
flasque aigué dans le monde en 2020 (données du 3 mars 2020) [133]

PERFORMANCE OF ACUTE FLACCID PARALYSIS (AFP) SURVEILLANCE AND INCIDENCE OF POLIOMYELITIS (DATA RECEIVED IN WHO
HEADQUARTERS AS OF 3 MARCH 2020)

FONCTIONNEMENT DE LA SURVEILLANCE DE LA PARALYSIE FLASQUE AIGUE (PFA) ET INCIDENCE DE LA POLIOMYELITE (DONMNEES RECUES PAR
LE SIEGE DE L'OMS AU 3 MARS 2020)

Country/area Pesfoamance of AFP survelllance, 2019 Poliomyelitis cases
Parysitemibore henctannemant de la survsallance o la PHy, 2009 Cas oo podaimyed (b
Annualzed AFF cases with ms 2000
AFP cases Pyl it adeguate WPl cvDPvd WP cvopyed
reparied AFP rats’ specimens’ P51 VDN VST WDV
Cas de PRA Taux de PFA Cas de PRA avec
Sagn on poliomylaique | OIS (o
anriuel

Regional totals = Totaux régionaux

AFR 24438 06.06 ale 0 307 1] g
AME 2182 .00 in 0 /] /] a
EME 25739 119 alre 175 25 13 1z
EUR 1560 .00 B6% o 1] 1] a
SEAR 45145 08.28 are 0 f ] a
WPR FAVE! 03.46 85% 0 19 1] 1
Global total = Total mondial 106237 05.57 8% 175 357 23 21

African Region = Région africaine [AFR)

Algetia — Algérie 542 05.34 8% - - - -
Angala* 555 04.99 3% - 127 - -
Benin® — Bénin 3o 06.35 9% - 8 - -
Botswana 23 03.47 T - - - -
Burkina Faso® mn 04.52 3% - 1 - -
Bunundi 57 0158 95% - - - -
Camergan — Cameroun &7 07.32 83% - - - -
Cabo Verde — Cap-Vert 3 01.34 100% - - - -
Central African Republic® — République

Centrafricaing 127 09.19 T2% - 21 - -
Chad® - Tchad 813 13.35 9% - 7 - -
Comoros — Comaores 10 02.58 100% - - - -
Congo 189 10.60 8 - - - -
Cite d'Ivaire 417 04,92 a83% - - - -
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aabion 65 13158 ke - - - -
Gaimisa ar 4 58 B = - - =
Ghana’ B 563 BB = 13 = I
Gilieaa = Cilrnes FER 438 e = - - =
i -BE L = G Bhsai 4 a9 k= = - - -
Kifra 552 ma b = - - =
Lty I LR i) T = - - =
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M rdagaca Bl os3T ko - - = =
Pl i ar for R ] B - - - -
Padi 0 LNk B = - - =
Masrmanka = Mo e 1 LiER: ] ke = - - =
M = Maunice T Lirkd | (Liie = - - =
Bl oor it o =3 o4 B TE% - - = =
Maimaia = Marice i LiENE] EB% = - - =
Migar® LR = = 1 - =
Migarla® = Pl i’ Ta33 1327 S = 3 - 1
BEAsRdon = Fesuinio HL: = = - - - =
Bwvareda )G 34 BB - - - -
SaiNC Helena = 52000 Bl dne HEL = - - - - =
Sa0 T dnd Princips = S0 Tome 1 Prinops E ] 4 3E = - - - =
Sersadal = Siie o 1 0296 % = - - =
Septhid ke HL - - - = = =
ST LarDrn 122 .1 ET% = - - =
Souh Mrica = Aftique du Sud B0 LiER: ] B = - - =
South Sudan = Soadan du Sud - Liri-1 i e = - - =
Toga® 15% o457 TE% = a = 1
Uganda = O uganida T 3o S - - - -
United Repesblic of Tanzania -

Fépubsbop- Uik da Taroanss BS54 4106 B = - - =
Zarmbe = I aimbi ket I2E LiE B = = 2 = =
Timb-abress 148 Lordir ] B - - - -
Reghos of tha Amsericas = Eogion des Amerigues [AME
AgEATiing = Socentine a3z OLFE %% = - - =
Baolkeia (Fharinational State of) = Bolree (Enat

e i it o il e 4 L ] % = - - =
Brasl = Enisl| LEi i 3E T - - - =
Canaeda: k- | LA E ] L2 - - - -
CAREC = Ceavive d-pikam isagie des Carsibes™ 1 o Leie S = - - =
Chile = Chil 61 oLas [T = - - =
Colombia = Cofomibes E L) b = - - =
Coata Bica & oL3s B - - = =
Cuba 5 oAz 100 = - - =
Dominkcan Rapublic = Aipu b deminkcane i LT e = - - =

WEERLS EFDEVSCLOGICAL FECGRIY, MO 13, 17 MAROH 3133
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it e 0 Ga2a 62 aas R - - - -
TR = Tl Ta a43 -5 - - - -
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AR = STTET & Lird ] (Ll - - - -
AiEtrla = Lutridw 1 Lo irkS Liig Y - - - =
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Karaithsian 93 LT3 100 - - - =
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Monao L |E] = = - - - =
Monienegra = Worwaigo 1] 000 = - = - =
Matherands = P Bas KD = - - = = -
Morh Wacadonda = Macidoine du Moed 3 030 O - - - =
Monwan = Morigi L] oLrs 1l Y - - = =
Poland = Fologrs 42 73 e - - - =
Pomugal 1] 0000 12 9 - - = =
Bomania = Sourans 12 Lt B% = - - =
Bueskan Fedoration = Fidition e Asse = o3z R - - - =
San Marino = Saint Warin [11¢] [Ok L] = - = - =
Serhia = Sarbie 12 Q38 10 - - = =
Showala = 5l ovorguin L] Lol i) 157 = - - =
Shiwefia = 5ok 1 [0 - - = = -
Spain = Egpagn 3® 0051 S - - = =
Swadon = Sudde KD = - - = = -
Switreriand = 55w 12 [ 1% - - - =
Tajlkistan = Tadjhistan ] [rk i R - - = =
Tutkiry = Tuguin T oLIs El% - - - =
TudmenEtan = Turom i ean 41 LI | i Y = - - =
LR 157 [ rRE ] R - - - =
Unfied Kingdom = Aoy me Ul RO = = - - - -
WUshekietan = Juzbdostan 130 o3 Lois Y - - - =
Sauth-East Acia Reglon = Asle du Sud-Exl (SEAR)
Bangladesh 1428 255 10 - - = =
Bhutan = Ehoutan L] L B% = - - =
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‘Wit Ham ;07 Lord R - - - -
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Annexe 5 : Les différents types du vaccin immunisant contre la poliomyélite
disponible sur le marché [134] ; [135]

Noam cormmercial

|labaratoire)

Souches vacdinales

Ewcipients

Imovax Paliai

{ESanafi Pasteur)

Wirus paliomyélitique type 1 inactiee (40 U Ag
On'D,SRAL)
Wirus poliomyélitique type 2 inachvwe (B LU Ag
Oy SRAL)
Wirus paliomyélitigue type 3 inactive (22 U Ag
Oy SRAIL)

Formaldébnpds, milieu
[ lange

Pheriooopéthanal,
1599 de Hanks corm plexe
dacides arminés, de seld minéraus, de
witamines, de polysorbate 80 [}, dilué
dans de ['eaw

paur préparations

injectables ], acide chlaorbydrique ou
Friydroocpde de sodium pour ajustement
du pH.

Feut contenir des traces de rdomycine,

strephormycins @& polyrnyxine B

InfanrixTétra
| Glazos mithklime)

Anatoxine diphtérigue® (30 S0 5MAL
miri M|

Aratoxine tEtanigue® [40 ULDSML minimamj
Anatoxine Bordetella
pertusgis™ (25 G0, 5ML)

Hémagglutinine filamenteuss antigénigue de
B. pertussis™ [25 pGA0,5ML)

Pertactine de B. pertussis® [B pG/0.5MAL)
Wirus paliomyélitique type 1 inactiee (40 U Ag
OyD S ALY

Virus poliomyélitique type 2 inachse (B LU Ag
OyD S ALY

Wirus paliomyélitique type 3 inactivée (32 U Ag

OO ShAIL)

Chilorure de sodium, milieu M199 &1 esu

pour préparations injectables.

Tétrawac
acellulaire

{ESanafi Pasteur)

A toodns diphtérigue® (30 L0 SAAL
mirs )

Aratoxine tEtanigue® [40 ULDSML minimamj
Amatowine Bordetella
pertusgis™ (25 w0, SML)

Hémagglutinins filamenteuss antigénigue de
B. pertussis™ [25 pGA0,5ML)

Wirus paliomyélitique type 1 inactiee (40 U Ag

Bdilieu de HManks sans rouge de phénal,
adide acftique etfou hydroscpde de
pHi,
formaldéhyde, phénompéthanal, ethanal,

sodium  (powr  ajustement  du

E3U pour préparations injectables.

Wirus poliomyélitique type 2 inactive (B U Ag
Oy'DL5MAL)
Wirus paliomyélitique type 3 inactive (32 U Ag
Oy/DLSRAL)

130




InfamrixCuinta
|Glaxesmithkline)

Anatoaing diphtérigue® (30 L0, 580
i Fi L)

Anatoxine tétamigue® (40 ULDSML minimum)
Anatoine Bordetells
perfussis® (25 pGf0,5ML)

Hémagglutining filamenteuss antigénique de
B. periusiis® [25 pGA0,5ML)

Pertactine de B. pertuisis® [B pG 0,501 )
Wirud poliomyslitique type 1 inactivé (40 U Ag
OO SRAL)

Wirus poliommyélitique type 2 inactive (B U Ag
0D SRAL)

Wirug paliomyélitigue type 3 inactivé |32 U Ag
0D SRAL)

Palyassde d'Haemoaphilue influenzae type b -
10 pG [phosphate de polyribaiydrdbital)
Canjugued & Manatoxne tEtanique n tant que

protéine vectrice : erviran 30 pG

Laciigs, Frpdir cood e d alurmiinium,
chiorure de sodiem, miliew M199 et eau
pour préparationd injectables.

FPeut contenir des traces de néomycine,

streptommpdine @t polyrmyxine B.

Pentawsc

(Sanaf Pasteur)

Anatoaineg diphtérigue® (30 L0, 5ML
i A L)

Anatoxine tétamique® (40 ULLDSML minimum)
Anatoxine

perfusgis® (25 pGf0,5ML)

Bardetells

HéEmagglutininge filamenteuse antigénique de
B. periusiis® [25 pGa0,5ML)

Wirus poliomyélitique type 1 inactive (40 U Ag
Oy'D.ShAL)

Wirus poliommyélitique type 2 inactivé (B U Ag
0D SRAL)

Wirug paliomyélitigue type 3 inactivé |32 U Ag
OfDSNAL)

Palyaside d'Ha=mophilus influenzse type b -
i0 Ha
Canjugud & Fanstoxine tdtangue : 18-30 pG

Saccharose, trométamal, milieu de Manks
sarg rouge de phénal, acide acétique
etfou  hydraayde de  sodiom  |pour
o], formaldébyds,

phénomyéthanal, eau pour préparations

ajusternent  duo

injectables
Peut  comtensr  ded  traces de
glutaraldébyde, rifamycine,

itreptomycing &t polymyxine B

131




Ind@nria Hexa

|Glascsrmithkline)

At oadne diphtérigue® {30 L0580
i F )

Anatoxine tétanigue® [40 UL0SML minimum)
Andtowine Bordetella
pEriussis® |15 piGf0,5ML)

Hémagglutinine filamenteuie antigénigue de
B. pertussis® [25 pGE A0, 5ML)

Pertactine de B. pertussis® [8 pG 0, 58L)
Antigéne de surface du wirui de 'hépatite
B [10 pd)

Wirus paliommyélitigue type 1 inactivé (401U Ag
OO S AL

Wirus poliomyélitique type 2 insctive (B LU Ag
OO ShAL)

Wirus paliomyélitique type 3 inactive (32 U Ag
OO SRAL)

Palyaside d'Haemophilus influenzse type b -
10 piG [photphate de poleribasylbitol)
Conjugued & Fanatoxine tétanique &n tant gue

proféine vectrice : enviran 25 pG

Lactcge, Frpdir cooyde d alurmianium,

phasphate dJd'asluminivm, chlorure de

sodium, miliew  MI92 et

préparations inpectables.

Sau pour

Hexyan
|Samnaf Pasfeur
MASD)

Anatowine diphbérigue (=30 LIA0,SKL)
Anatoxineg tEtanigue | =30 U0, SML)Y
Anatomine pertussigque (25 pgf0,58L)
Hémagglutinine filamenteuse (35 pGE)0,50L)
Wirus paliommyélitique type 1 inactivé (401U Ag
OO SRAL)

Wirus poliomyélitique type 2 inactive (BU Ag
Oy/OShAL)

Wirus paliomyélitigue type 3 inactivé (32 U Ag
OO S AL

Antigiene de surface du wirus de 'hépatite
B [10 pé)

Polyatide d'Haemoaphilus influenzese type b :
12 pG [phosphate de palyribasydribital)
Conjugus & Fanatoxine tEtanique &n Lant gue

proféine vectrice : 22-36 pi

Hydromyde d aluminium, glutaraldébyde,

formaldébmyde,
streptormyine, polyrnyxnes B

ROmyCine,

132




AEvaxis
{Sanafi Pasteur]

Anatoaine diphbérigue [2 UA0,5ML)
Anmatoxine tétanigue (20 UILADSMIL)

Wirus paliomyélitique type 1 inactivé (400U Ag
Oh/0, S hAL)

Wirus poliomyélitique type I indctive (B U Ag
Oh/0, S hAL)

Wirus paliomyélitique type 3 inactiveé (32 U Ag
Oy S RAL)

Hhypdircoyde dalwminium,
phtnoopéthana, formaldéhpeds, milisu
199 de Hanks, atide chlorbydrique ou
hydrompde de sodium pour ajustement

du pH, =au powr préparationd injectables

Aepevan
{Sanaf Pastieur]

Anatoaine diphbrigue [2 UNLSML)
Anatomne betanigue (20 UILADSKIL)

Anatoxines Bardetella pertuisis |2,5 pi 00, 586L)
HéEmagglutinine filamenteuis antigénique de
B. pertussis (S pG A0 SML)

Partactine de B. pertussis® (3 pG 0,500 )
Fimbriae types 243 |5 oG,/D, 5ML)

Wirus paliomyélitique type 1 inactivé (400U Ag
Oh/0, S hAL)

Wirus poliomyélitique type I indctive (B U Ag
Oh/0, S hAL)

Wirus paliomyélitique type 3 inactive (32 U Ag
Oy S RAL)

Phosphate dalwminium,
phénooopéthanol, polysorbate 80, eau
pour préparations injectables.

traces die

Peut alyyityriy s,

formaldéhyde, glutaraldébyde,
streptomydne, néamyptineg, polymyxine B

=t dralbuminge de sérum bowin

Booitristétra

Anatoaine diphbrigue [2 UNLSML)
Andatomne bEtanigue (20 UILADSKIL)

Anatoxine Bordetella pertuisis |8 i A0, 5MIL)
HéEmagglutinine filamenteuis antigénique de
B. pertuisis (8B i SkL)

Partactine de B. pertussis® (2,5 pGf0SML)
Wirus paliomyélitique type 1 inactivé (40 U Ag
Cv/D, S ML)

Wirus poliomyélitique type I indctned (B U Ag
OO ShAL)

Wirus paliomyélitique type 3 inactivé (32 U Ag
OO ShAL)

dalwminium,

Hhypdirconyd e

d'@lurmmium, milieay 199, chlorure de

piHur

phaiphate

wodium,  =au préparations

injectables

=adsorbés sur hydrosyde d'aluminium

133




134



Résumé

Titre : Poliomyélite chez enfant : Actualités diagnostiques et thérapeutiques
Auteur : BABBAR Nouha

Directeur de thése : Pr Yassine SEKHSOKH

Mots-clés : Poliomyélite, Epidémie, Vaccins, Plan d’éradication, Poliovirus

La poliomyélite est une infection virale tres contagieuse dont la transmission
interhumaine reste difficile a contenir, elle fait partie des infections au centre des
préoccupations de 1’Organisation Mondiale de la Santé et d’autres organismes internationaux.
Actuellement, la poliomyélite n’évoque qu’une maladie disparue dans les pays industrialises,

grace a la vaccination pendant I’enfance.

En 2020, la région africaine est devenue exempte du poliovirus sauvage, Le dernier cas
a été rapporté au Nigéria en 2016 permettant de certifier I'élimination de la poliomyélite

sauvage en Afrique.

Mais la poliomyélite sévit encore dans deux pays qui sont encore endémiques : le
Pakistan et 1’Afghanistan. Et dans certains pays d’Afrique et d’Asie qui doivent également
faire face a des flambées épidémiques dues a des importations de poliovirus. Parmi les
différents types de poliovirus, ceux majoritairement responsables de ces cas sont le poliovirus

sauvage de sérotype 1 et surtout les poliovirus dérivés du vaccin antipoliomyélitique oral.

Tous les pays restent exposés au risque de polio jusqu'a ce que la maladie soit
complétement éradiquée du monde. Jusque-la, le meilleur moyen est de minimiser le risque
ainsi que de maintenir des niveaux d'immunité élevés de la population grace a une couverture
vaccinale élevée et une surveillance rigoureuse de la maladie afin de détecter et de répondre
rapidement a la poliomyélite.

Pour lutter contre 1’expansion de la maladie, I’Initiative Mondiale pour 1’Eradication de
la Poliomyelite a mis au point un plan d’éradication globale, qui visait a interrompre toute

transmission de poliovirus.

Pour s’assurer d’atteindre cet objectif, les campagnes de vaccination se multiplient pour

obtenir une couverture vaccinale satisfaisante.
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Abstract

Title: Childhood poliomyelitis : diagnostic and therapeutic news
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Thesis director: Pr Yassine SEKHSOKH

Keywords: Poliomyelitis, Epidemic, VVaccines, Eradication plan, Poliovirus

Poliomyelitis is a highly contagious viral infection whose human-to-human
transmission remains difficult to contain. It is one of the infections at the centre of the
concerns of the World Health Organization and other international organizations. currently,
polio is only one of the disease that has disappeared in industrialised countries, thanks to

childhood immunization .

In 2020, the African region became free of wild poliovirus. The last case was reported

in Nigeria in 2016, making it possible to certify the elimination of wild poliovirus in Africa.

however polio is still endemic in two countries: Pakistan and Afghanistan. And in some
countries in Africa and Asia that also face outbreaks due to importations of poliovirus.
Among the different types of polioviruses, those most responsible for these cases are wild

poliovirus serotype 1 and especially polioviruses derived from oral polio vaccine.

All countries remain at risk of polio until the disease is completely eradicated from the
world. Until then, the best way is to minimize the risk and maintain high levels of population
immunity through high immunization coverage and rigorous disease surveillance to detect and

respond rapidly to polio.

To combat the spread of the disease, the Global Polio Eradication Initiative developed a

global eradication plan, which aimed to interrupt all poliovirus transmission.

To ensure that this goal is achieved, vaccination campaigns are being stepped up to

achieve satisfactory immunization coverage.
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