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La maîtrise des maladies infectieuses représente un réel défi de santé 

publique. Il s’agit de lutter contre les épidémies, mais aussi de les prévenir et de 

faire avancer la recherche afin d’aboutir à des traitements efficaces. La 

poliomyélite fait partie des infections au centre des préoccupations de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et d’autres organismes 

internationaux. 

C’est une maladie infectieuse aiguë 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 connaît 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 où les muscles atteints deviennent 

hypotoniques, également caractérisé par l’apparition des signes dans moins de 

deux mois [2]. Survenant plus particulièrement chez les enfants, elle est due à un 

des trois sérotypes du poliovirus humain. L'infection est dans la plupart des cas 

asymptomatique et limitée au nasopharynx et à l'appareil gastro-intestinal.  

Le système nerveux, principalement la moelle épinière, peut être infecté, 

entraînant 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 décèdent à cause de la paralysie des muscles 

respiratoire [3] La multiplication du virus dans le système nerveux entraîne une 

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

La poliomyélite est désormais au plus bas niveau épidémique de son 

histoire. Les efforts entrepris ont donc permis d'amener cette maladie 

incapacitante à la limite de l'éradication. Et pourtant, il faut se souvenir que 
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quelques 20 ans plus tôt 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 à une nouvelle complication: 

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

 La poliomyélite était une maladie courante jusqu'à l'introduction de la 

vaccination dans les années 50. [5] Avant l'ère 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 siècle, la naissance de l’Initiative Mondiale pour 

l’Eradication de la Poliomyélite en 1988 qui a été mené par OMS a permis de 

généraliser l’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 enregistrés. 

 Actuellement, la poliomyélite n’évoque qu’une maladie disparue dans les 

pays industrialisés, grâce à la vaccination pendant l’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’être infecté par la 

poliomyélite tant qu’un seul d’entre eux n’est pas vacciné. L’échec de 

l’éradication de la poliomyélite pourrait aboutir au moins à 250 000 nouveaux 

cas par ans au cours des années à venir. [6] 
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 Au cours de ce travail de thèse, nous allons procéder par quelques rappels 

sur l’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 à l’évolution de la situation épidémiologique de 

cette infection au cours des années, avec une présentation de l’état actuel. Un 

nouveau plan d’éradication a été établi en 2019, propulsant l’éradication de la 

poliomyélite au rang d’urgence pour la santé mondiale.  

Ce plan se différencie notamment des précédents par des changements dans 

la composition des vaccins anti-poliomyélite, l’application d’un nouveau plan 

stratégique d’irradiation (2019-2023) et des modifications des calendriers 

vaccinaux pour que la lutte soit adaptée à la situation épidémiologique actuelle. 
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I. Histoire  
de la maladie  
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La poliomyélite est restée une pathologie absurde jusqu’au 18 -ème siècle 

ou les chercheurs ont découverts sur deux momies perspectives et une stèle 

votive datant de (1580-1350 avant JC) d’un prêtre 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. (Figure1)  

 

Figure 1 : Stèle égyptienne d’un prêtre s’aidant par un bâton pour marcher [8] 

 

1. La découverte de la paralysie infantile  

En 1789 le médecin britannique (Michael Underwood) fournit la première 

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 décrit 

un début fébrile suivi brutalement d’une paralysie des extrémités. 
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1840 le chirurgien orthopédique (Jacob Heine) affinera encore la clinique 

après avoir identifié l’implication de la moelle épinière dans la pathologie [10] 

et il l’a dissocie des autres paralysies. 

La deuxième moitié du 19 -ème siècle voit l’apparition des épidémies 

caractéristiques, le chirurgien (Lyonnais Cordier) [11] est le premier à mettre en 

avant le caractère épidémique et infectieux de la paralysie infantile. Il s’appuie 

sur l’étude de 13 enfants de Sainte-Foy-l’Argentière, tous âgés de moins de 3 

ans et touchés presque simultanément, son enquête donc confirme le caractère 

contagieux de la poliomyélite. Il est à noter que sur les 13 enfants touchés, 4 ont 

été décédés, soit 30,76% de mortalité. 

Cordier étaye la théorie microbienne déjà évoquer par Cornil (1864), 

Charcot (1870), et Vulpian (1866), les trois affirment [12] la localisation 

médullaire de la poliomyélite, en revanche Charcot et Vulpian ont préciser la 

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

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

entre mai et novembre 1887. 

1894 le premier foyer de la poliomyélite sous forme d’épidémie aux États-

Unis se produit au Vermont, avec 132 cas [13] avec une moyenne âge plus 

élevée jusqu’à 38 ans et une nette prédilection masculine entre 1907 et 1911, un 

pédiatre suédois (Dr. Ivan Wikeman) [14], a étudié l’épidémie suédoise ,et à 

travers l’étude de plusieurs cas il conclue l’existence de formes bénignes sans 

paralysie et affirme qu’il sont aussi contagieuses et jouent un rôle 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 .  
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 A cette époque, les médecins n’avaient pas assez d’outils pour soulager les 

patients. Selon le professeur Gareth William de l’Université de Cambridge, les 

traitements médicaux consistaient à faire des purges, des saignées ou à 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 siècle, 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 l’agent causal reste méconnu. Cependant, 

cette maladie qui était auparavant moins fréquente se transforme rapidement en 

fléau périodique touchant l’Europe et l’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 poliomyélite, qui vont permettre donc à 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 épinière qui provient d’un enfant 

déjà atteint de la poliomyélite par voie péritonéale , après 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 système nerveux central à partir de la muqueuse nasale, cette 

hypothèse a été renforcé par des expériences sur des singes réalisées par le 
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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 États-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]. 

  

Figure 2 : Patients atteints de polio dans des poumons de fer en 1952 [20] 
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5 ans après la publication de Landsteiner, et Flexner, ces derniers publient un 

article montrant que les « corpuscules globoïdes » sont principalement les agents 

responsables de la poliomyélite. Jusqu’au début de l’année 1930 où il a été 

démontré que ces corps n’étaient que des gouttelettes lipidiques observées au 

microscope. C’est l’une parmi les fausses pistes que le Rockfeller Institute à 

adopter. En effet, l’agent causal de la paralysie est toujours méconnu 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 

évidence la présence du poliovirus non seulement dans l’oropharynx et les voies 

respiratoires, mais également dans l'intestin grêle 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 même pénétrer par voie orale. Mais 

l'indice du poliovirus présent dans les intestins et sa signification pathogène 

n'ont pas été sérieusement 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  l'Université de Yale [23] et du rapport  de 

Sabin et de Ward en 1941 [24] sur l'histoire naturelle de la poliomyélite 

humaine. Par une technique méthodique car ces chercheurs ont eux-mêmes 

réalisé des autopsies sur les cas décédés par le poliovirus, ils ont prouvé que le 

virus se distribue principalement dans deux systèmes :  

- Certaines régions du système 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 à la localisation primaire et la porte d'entrée. Le virus était absent de la 

muqueuse nasale, des bulbes olfactifs, ce qui suggère que ni les voies 

respiratoires supérieures 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 première fois sans succès par 

l'Américain Maurice Brodie dans les années 1930, consistait à tuer plusieurs souches 

du virus puis à injecter les virus bénins dans la circulation sanguine d'une personne 

en bonne santé. Le système immunitaire de la personne créerait alors des anticorps 

conçus pour résister à une exposition future à la poliomyélite,[26]. 

4. La vaccination  

Le premier vaccin contre la poliomyélite dans l’histoire est le vaccin 

inactivé (administre par voie injectable) de Salk, ce vaccin a été utilisé en 1955. 

Cependant le vaccin vivant atténué de Albert Sabin (administré par voie oral), 

mis en disposition de l’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 

démontrée, cependant en 1988 le défi de l’éradication mondiale de la poliomyélite a 

été lancé 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 l'OMS, L’Amérique et le Pacifique occidental l’Afrique et la région 

Européenne ont été certifiés sans poliomyélite [28] jusqu’à 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 Poliomyélite Dans Le monde 

 La poursuite de l'éradication de la poliomyélite a été annoncé comme 

urgence en matière de santé mondiale par le Conseil de l'Organisation mondiale 

de la santé. Malgré des progrès majeurs depuis le lancement de l'Initiative pour 

l'éradication de la poliomyélite par OMS en 1988, la circulation du poliovirus 

sauvage indigène (PVS) se poursuivit dans trois pays (Afghanistan, Nigéria et 

Pakistan). Ce rapport met en évidence les progrès accomplis vers l'éradication 

mondiale de la poliomyélite 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 à 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 à 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 à la même période de l'année précédente , et 

tous les cas en 2012 ont été signalés en Afghanistan, au Tchad, au Nigéria et au 

Pakistan. Bien que les progrès vers l'éradication de la poliomyélite aient été 

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 à 2020, les nombres des cas ont diminué de 223 à 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 même période). [31], 

ouvrant la porte à la conclusion du processus officiel de certification régionale. 

(Annexe 2) 

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

exemptes de poliomyélite 

 

 Figure 3 : Les sites régionaux selon l’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 succès dans le programme 

d’éradication de la poliomyélite, actuellement. Tous les Etats Membres de 

l’OMS sont répartis en six régions. La certification est donnée pour une région 

mondiale donnée. Pour qu’une région soit certifiée sans poliomyélite, 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 vérifier que tous les 

pays satisfont à ce critère. Elles établissent ensuite un rapport qui sera transmis à 

la commission mondiale de certification. Cette dernière décide d’accorder ou de 

refuser la certification sur la base du rapport reçu et doit communiquer le statut 

rendu à l’OMS [33].  

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

ont obtenu la certification « exempte de poliomyélite » [34]. 

      Région africaine a été certifiée sans poliomyélite en 2020 

      Région des Amériques a été certifiée sans poliomyélite en 1994 

      Région de l'Asie du Sud-Est a été certifiée sans poliomyélite en 2014 

      Région européenne a été certifiée sans poliomyélite en 2002 

      Région du Pacifique occidental a été certifiée 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 retrouvé dans la région depuis au moins trois ans; 

- Pendant cette période de trois ans, le système de surveillance en 

place répondait aux critères de qualité définis par l’OMS ;  

- durant cette période de trois ans tous les pays doivent répondre aux 

normes de la certification, et ce après la surveillance  

- l’achèvement du confinement biologique pour tous les stocks de 

PVS présents dans les établissements. 
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 Ces critères témoignent d’une organisation efficace pour détecter toute 

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

2.3. Les régions certifiées sans poliomyélite 

2.3.1. Région de l’Amérique : 

La région des Amériques est la première région qui a été certifiée exempte 

de poliomyélite. Suite à la mise sur le marché du VPI, puis du VPO, l’incidence 

de la maladie avait considérablement chuté aux Etats-Unis, et ce, dans la dizaine 

d’années qui a suivi l’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 

américains comme la Bolivie, l’équateur, le Guatemala, Haïti 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 (Ie 

Cambodge, la Chine, la Papouasie-Nouvelle-Guinée, les Philippines, la 

République démocratique populaire laos et Ie Viet Nam Avec 31 cas confirmés 

par isolement du poliovirus sauvage dans des échantillons de selles ( test 

virologique) provenaient de cette région, le 1er 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 Ie risque de 

transmission transfrontière à partir de zones ou la maladie reste endémique. La 

circulation du poliovirus sauvage a été donc confinée dans Ie 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, à zéro en 1998. La 

région du Pacifique occidental était donc la deuxième région qui va obtenir la 

certification de l’exemption de poliomyélite en 2000 

2.3.3. Région de l’Europe : 

Dans les années 1990 on observait dans la région européenne, un nombre 

important de cas, a peu près 200 cas enregistré chaque année, de nombreuses 

épidémies ont apparues, entre 1992-1993 aux Nederland, dans une collectivité  

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

 À la suite de la mise en œuvre de journées régionales de vaccination, 7 cas 

seulement ont été rapportés en 1997 pour l'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 été prononcée le 21 juin 2002. 

En France, l’incidence de la maladie a chuté suite à l’introduction des 

vaccins anti-poliomyélite. Selon les données de l’InVS, le dernier cas 

autochtone remonte à 1989 et le dernier cas d’importation à 1995. On ne 

retrouve plus de poliovirus sauvage depuis 2000 sur le territoire français. [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 l’éradication de la poliomyélite de la région européenne a eu lieu à Saint-

Pétersbourg (Fédération de Russie). Son principal objectif était de passer en 

revue la situation épidémiologique des pays infectés par le poliovirus sauvage 

importé de type 1 (Fédération de Russie, Kazakhstan, Tadjikistan et 

Turkménistan) et d'évaluer les mesures de lutte prises afin d'empêcher que cette 
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flambée épidémique ne se propage davantage dans la Région européenne de 

l'OMS elle était ensuite rapidement maîtrisée 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 l’Asie du Sud-

Est à réussir à arrêter la transmission du poliovirus sauvage, le dernier cas de 

poliomyélite dû au PVS1 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 à 2010 le Népal a enregistré 26 cas due à des 

importations du PVS, ainsi que des flambées qui ont été signalées entre 2005 et 

2006 en Indonésie et qui correspond à 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 

l’année 1999 ; il correspondait également du dernier cas de poliomyélite dû au 

PVS2 qui sera identifié à l’échelle mondiale. 

 Les derniers cas de PVS autochtone de type 3 en Inde et dans la Région 

ont été notifiés en mois octobre 2010. Après avoir effectué une étude minutieuse 

de tous les dossiers, le conseil régional de l’Asie Sud-Est a certifié que tous les 

pays appartenant à cette Région ont répondu aux conditions exigées, et la 

Région a été certifiée exempte de poliomyélite 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 l’Asie du Sud-Est sont les 

suivantes : l’année 2000 pour le Bangladesh, le Népal et le Myanmar, pour la 

Thaïlande 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 l’Indonésie ont enregistré 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 progrès ont été accomplis dans 

l'éradication de la polio au cours des dernières décennies. La taille géographique 

le défi logistique de la région, sans parler de l'insécurité, des déplacements et des 

poches de refus de se faire vacciner, ont façonné la riposte de l'Afrique à la 

poliomyélite, suscitant des solutions innovantes pour atteindre tous les enfants 

avec le vaccin. 

Grâce 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 œuvre des 

stratégies, pour vacciner les enfants difficiles à 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 entraîné un rétablissement de la 

transmission pendant ≥ 12 mois [30]. 
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En 2019, le Nigéria, dernier pays où 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 

l’organisme indépendant chargé de suivre et de superviser le processus de 

certification sur le continent pour l'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 l’Organisation 

mondiale de la Santé est exempte de poliovirus sauvage. Une étape très 

importante est attendue pour améliorer la santé mondiale et veiller sur 

l'éradication de la poliomyélite : la Région africaine de l'OMS est maintenant 

exempte du poliovirus. 

Si l’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-

vaccinées. 

3. Pays endémiques de la poliomyélite. 

Les pays endémiques de la poliomyélite dans le monde sont l’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 l’un des deux seuls pays au monde où la transmission du 

poliovirus sauvage est en cours, avec l’Afghanistan [43], d’environ 208 570 000 

habitants [44], le territoire est divisé en provinces, régions et districts, avec un 

accès aux services de santé très inégal selon les zones. Selon l’OMS, seulement 

une moitié de la population a accès à des installations d’assainissement des eaux 

correctes. 

L’organisation mondiale de la santé en collaboration avec l’Initiative 

mondiale pour l’éradication de la poliomyélite ainsi que les autres adhérents, 

soutient le Gouvernement pakistanais dans ses efforts d’éradication de la 

poliomyélite 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, l’incidence annuelle de la polio a été estimée à 

plus de 20 000 cas par an. Depuis son lancement en 1994, le programme 

national d’éradication de la poliomyélite a fait d’importants progrès pour 

atteindre les enfants grâce à la vaccination dans toutes les régions du pays. 

L’épidémiologie actuelle de la poliomyélite reste prometteuse. 

Le nombre de cas est passé de 306 en 2014 à 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’à 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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Figure 4 : Répartition de nombre des cas dans les provinces pakistanaises [45] 

  

Figure 5 : Répartition géographique des provinces du Pakistan atteint par le poliovirus 2020 

[46] 
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 Districts réservoirs (Niveau 1), districts à haut risque (Niveau 2), 

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

 (Niveau 1) : fait référence à tout élément clairement définissable zone 

géographique contiguë couvrant une zone pas plus d'une division, ou jusqu'à 

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 à haut risque ». 

 (Niveau 2) : ont détecté des transmission ou risque soutenu en raison de 

faibles niveaux d'immunité de la population ou d'autres facteurs de risque 

connus.  

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

évaluations des risques quantitatives et qualitatives [47]. 

Certaines zones constituent de vrais réservoirs de poliovirus, par exemple 

les régions tribales, ou FATA (Federally Administered Tribal Areas), les 

frontières entre Balochistan et sindh et la province de Khyber Pakhtunkhwa ; 

elles concentrent la majorité des cas de poliomyélite pakistanais. 

 La transmission des poliovirus dans ces régions est directement liée à une 

faible immunisation de la population. Le fait également que des phénomènes de 

migration importante de population soient observés dans cette zone rend difficile 

les actions suivies de vaccination et contribue à 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 à 39 299 654 habitants [48], Le territoire est découpé en 7 grandes 

régions, elles-mêmes 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'après la notification des cas de polio est 

passé de 4 en 2016 à 9 en 2017, 14 en 2018 et 20 en 2019.  

De même, le nombre de cas est également passé de 13 en 2016 à 14 en 

2017, 21 en 2018, 29 en 2019 et 54 en 2020, la transmission endémique n’a 

jamais cessé. C’est là le problème majeur du pays, les résultats sont inconstants 

depuis des années. 

 

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 l’amélioration du système 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 mène 

vers l’éradication de la poliomyélite en Afghanistan. 

Le Maroc qui appartient à cette région, est déclaré pays exempts de 

Poliomyélite par l’Organisation Mondiale de la Santé, et ce à l’aide des efforts 

fournis par le Ministère 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 réussir 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 arrêté le poliovirus sauvage indigène 

mais connaissent une réinfection soit par l'importation de poliovirus sauvage ou 

dérivé d'un vaccin d'un autre pays, soit par l'émergence et la circulation du 

poliovirus dérivé du vaccin. 

Pour arrêter ces flambées, il est nécessaire de mettre pleinement en œuvre 

les directives internationales de riposte aux flambées. 

 Les pays d'endémie, qui n'ont jamais arrêté la transmission du poliovirus 

sauvage indigène, peuvent également être 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 Méditerranée orientale Pacifique Ouest 

Angola / Bénin 

Burkina Faso 

Cameroun 

République 

centrafricaine 

Tchad / Côte d'Ivoire 

République 

Démocratique du Congo 

Ethiopie / Ghana 

Guinée / Mali 

Niger / Nigeria 

Sierra Leone 

Soudan du sud 

Togo / Zambie 

 Somalie 

 Soudan 

 Yémen  

 Malaisie 

 Philippines 

   

5. Poliovirus circulant dérivé d'un vaccin : 

Le vaccin antipoliomyélitique oral (VPO) [53] contient un vaccin-virus 

vivant atténué (affaibli). Lorsque ce vaccin est administré, le virus vaccinal 

affaibli se réplique dans l'intestin et pénètre dans la circulation sanguine, 

déclenchant une réponse immunitaire protectrice. Cependant, au cours de ce 

processus de réplication, une partie du virus du vaccin peut muter génétiquement 

à partir de la souche atténuée d'origine et devenir neurovirulente (capable de 

provoquer une paralysie et de circuler dans les communautés).  

Le virus neurovirulent est appelé poliovirus dérivé d'un vaccin 

(PVDV). C'est un événement très 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 associés à l'immunodéficience (PVDVi) 

PVDV ambigus (PVDVa). [53] 

 

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

En de très rares occasions, si une population est gravement sous-vaccinée, 

il y a suffisamment d'enfants sensibles pour que les poliovirus excrétés dérivés 

du vaccin commencent à 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 à 18 mois, réacquérir la neurovirulence. Ces virus sont 

appelés poliovirus circulants dérivés de vaccins (PVDVc). 

Plus l'immunité de la population est faible, plus ces virus survivent 

longtemps. Plus ils survivent, plus ils se répliquent, changent et échangent du 

matériel génétique 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 épisodes de poliovirus circulant dérivé du vaccin sont rares. Au cours 

des dix dernières années - période pendant laquelle plus de 10 milliards de doses 

de vaccin antipoliomyélitique oral ont été administrées dans le monde - les 

flambées de PVDVc ont entraîné moins de 800 cas.  
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Au cours de la même période, en l'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 à l'immunodéficience 

(iVDPV) 

Une réplication prolongée des VDPV a été observée chez un petit nombre 

de personnes atteintes de troubles de l'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 à huit semaines. Ils excrètent donc des iVDPV 

pendant des périodes prolongées.[54] 

L'apparition d'iVDPV est très rare. Seuls 111 cas ont été documentés dans 

le monde depuis 1962. Parmi eux, la plupart ont arrêté l'excrétion dans les six 

mois ou sont décédés. 

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 très peu sur eux. 

Implications et gestion des poliovirus dérivés de vaccins 

Les poliovirus circulants dérivés de vaccins doivent être contrôlés de la 

même façon que les flambées de poliovirus sauvage. Pour toutes les flambées de 

poliomyélite la solution est la même c’est de vacciner chaque enfant plusieurs 

fois avec le vaccin antipoliomyélitique oral pour arrêter 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 généralement rapidement stoppées par 2 à 3 séries 

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 à 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 

type1 est 3 sont les moins fréquents. 

Des isolats sporadiques de poliovirus de type 2 (PVDV2) [55] dérivés d'un 

vaccin continuent d'être détectés. Pour éliminer le risque associé au vaccin 

antipoliomyélitique oral de type 2 (VPO2), l'utilisation du VPO2 a été arrêtée 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 système de santé publique et de vaccination sont 

faibles et les voyages ou les liens commerciaux avec les pays d'endémie. La 

cause majeure de l’apparition du PVDVc est la sous vaccination de la population 

due à une difficulté d’accès 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 à 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 l’Afrique .les 2 pays qui présente le plus de nombre des cas sont 

(l’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 événement 

rare associé au VPO, qui est causé par une souche de poliovirus génétiquement 

modifiée dans l'intestin par rapport à la souche vaccinale atténuée d'origine 

contenue dans le VPO. Il s'agit d'un cas ponctuel, sans risque de propagation à 

d'autres et se produisant à un taux d'environ 2 à 4 événements pour 1 million de 

naissances. 
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III. Agent responsable  
de la poliomyélite 
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1. Agent pathogène  

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 diamètre est compris entre 25 et 30 nanomètres, possède un génome ARN 

monocaténaire de polarité positive de 7500 nucléotides environ. Une protéine 

virale qui est la VPg, est présente à l’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).  

 

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 à la surface des protéines VP1, VP2 et VP3. La 

capside a donc un rôle 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 très résistants dans le milieu extérieur [59], et on pense que 

l'immunité à un type ne protège pas contre les deux autres. 

On distingue alors deux catégories : les virus sauvages le plus répandue 

(Virus infectieux qui envahit le système nerveux. Peut causer des paralysies ou 

la mort), et les virus dérivés d’un vaccin (ils sont Rare, c’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 sérotypes 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 dernière fois en novembre 2012. Il 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 hôte de deux façons : 

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

maladie mineure avec des symptômes légers 

Infection, y compris le système nerveux central, qui peut causer la paralysie 

[60] 

2. Réservoir et transmission  
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Le seul réservoir naturel du poliovirus est l’homme [61]. La contamination 

se fait essentiellement par voie orale, c’est une infection entérique. La 

transmission directe est surtout oro-fécale, de personne à autre par contact direct 

manuportée. Ou bien indirecte, par inoculation du germe à partir d’eau ou 

d’aliments souillait par le virus, ce dernier peut survivre de quelques jours à 

plusieurs semaines dans leurs surfaces.  

La contagiosité est importante, aussi bien à partir des formes inapparentes 

que des formes paralytiques, et la propagation du virus dans une collectivité se 

fait de façon très rapide. Ainsi, des recherches ont été mené et qui ont démontré 

que lorsqu’un cas de poliomyélite paralytique est détecté dans une collectivité, 

la plupart des membres de cette dernière sont déjà contaminés. L’infection est 

généralement asymptomatique, dans plus de 90% des cas elle est difficile à 

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

 La forme neuroméningée apparaît 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 dépend 

de plusieurs facteurs notamment, âge, la grossesse, les injections 

intramusculaire, des traumatismes, intervention chirurgicale. Le poliovirus 1 est 

le plus répandu. Le type 2 et 3 sont rarement retrouvé. 

3. Caractéristiques 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 explique leurs résistances dans le tube 

digestif sans autant influencer sur leurs pathogénicités, il est inactivé à 60° 

pendant 30 min ou à 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 l’eau de la mer, surtout si la température est basse [63]. 

Il résiste à l’alcool, a l’éther, aux ammoniums quaternaires et a certains 

détergents. Il est en revanche sensible aux désinfectants chlores et iodes, à 

l’ozone, 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 rôle dans 

l’inactivation du virus. 

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

lutte contre la transmission de la maladie [64]. 

4. Cycle de multiplication du virus 

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

dure environ 8h chez l’homme [56].  

 

Figure 8 : Le cycle de multiplication du poliovirus [65] 
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Cette multiplication commence d’abord par la fixation du virus sur la 

surface de la membrane cellulaire. Les particules virales s’attachent à un 

récepteur membranaire spécifique humain aux poliovirus (hPVR) ou CD155, 

reconnu par tous les sérotypes de virus [56]. Ce récepteur est une protéine 

appartenant à la famille des immunoglobulines. Cela entraîne des changements 

de conformation, avec des modifications des protéines VP1 et VP4 qui permet la 

pénétration et la décapsidation à l’intérieur de la cellule ce qui l’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 hôte. 

La deuxième étape va aboutir à la synthèse 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 rôle. 

 La polyprotéine formée donnera, sous l’action de plusieurs protéases, les 

protéines VP0 (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 l’ARN polymérase ARN dépendante, dite « 3D polymérase », 

ou « 3D pol » et la protéine VPg (Figure 9).  

  

Figure 9 : L’organisation du génome du poliovirus [66] 
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La réplication de l’ARN correspond à une phase importante dans ce cycle. 

La cinétique de réplication connait une phase exponentielle dans les 3 premières 

heures suivant l’infection de la cellule hôte, puis une phase linéaire suivi d’une 

décroissance [37].  

Le processus fait intervenir une protéine virale issue de la traduction de 

l’ARN polymérase-ARN dépendante. A partir du brin d’ARN à polarité positive, 

cette enzyme synthétise un brin complémentaire (dit « à polarité négative ») qui 

servira de matrice à la synthèse des nouveaux ARN des futurs virus [68]. 

 La création de nouveaux virions nécessite une avant-dernière étape : 

l’assemblage des éléments synthétisés. Une procapside est formée, par l’association 

de VP0, 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 VP0 en VP2 et 

VP4 permet enfin d’aboutir à des virions qui vont s’accumuler dans le cytoplasme 

des cellules infectes et qui vont être libérée lors de l’éclatement de vacuoles à la 

surface cellulaire, entraînant la lyse de la cellule hôte [56]. 

Tableau II : 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 complète du génome 1981  Racaniello, Wimmer 

Système de génétique inverse 1981  Racaniello 

Structure 3-D de la capside 1985  Hogle 

Réplication du virus en système acellulaire 1995 Barton, Flannegan 

Obtention de virus in vitro à partir d'acides 
nucléiques synthétiques 

2002  Wimmer 
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5. Effet cytopathique 

Lors de la réplication virale,[69] la cellule hôte devient le siège 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 deuxième 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 arrêt des synthèses cellulaires est appelé « shut-off ». Par ailleurs, les 

défenses immunitaires vont baisser, suite à l’action de protéines non structurales 

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

Cela entraine une diminution de la sécrétion de l’interféron et des 

interleukines Il6 et Il8 ainsi que de l’expression du récepteur du TNF à la 

surface des cellules. Ainsi, les fonctions de la cellule infectée à signaler 

l’effraction commise par le virus seraient atténuées. 

6. Facteurs de risque 

La poliomyélite est particulièrement fréquente sur des terrains dits à risque: 

❖ Groupe à risque de développer la maladie : 

- Toute personne partageant une certaine proximité avec le cas, en 

particulier, susceptible de partager les mêmes sanitaires. 

- Personne vivant sous le même toit que le cas, fréquentant les 

mêmes lieux collectifs (crèches, écoles maternelles, institutions 

spécialisées, internats, même classe dans l’établissement 

scolaire), à l’exclusion des milieux professionnels [70]. 



39 
 

- L’hygiène insuffisante implique une transmission oro-fécale de la 

maladie [71].  

❖ Groupe de personne à risque de développer les formes graves : 

- les immunodéprimés, 

- tout cas de PAA, précédée ou accompagnée d’un syndrome 

méningé fébrile, avec ou sans douleurs musculaires, 

- calendrier vaccinal non à jour et voyage récent en pays 

d’endémie (30 jours) [72]. 
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IV. Physiopathologie  
du poliovirus  
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L'infection naturelle procède par voie orale [73]. La période d'incubation 

est généralement de 7 à 14 jours. Le virus pénètre dans l'oropharynx puis passe 

dans la barrière gastrique grâce à sa résistance au pH acide et atteint le tractus 

intestinal. Les sites primaires de multiplication du poliovirus sont les tissus 

lymphoïdes de l'oropharynx (figure 10), à savoir les amygdales, et ceux de 

l'intestin grêle, c'est-à-dire les plaques de Peyer. Le poliovirus pourrait franchir 

la barrière de l'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 définie (épithéliales ? lymphoïdes ?).  

Néanmoins, elles sont le siège d'une multiplication virale particulièrement 

active puisque des titres élevés de virus ont pu être détectés dans ces tissus. Le 

poliovirus est excrété pendant plusieurs semaines dans les sécrétions, le pharynx 

et les selles vecteurs de transmission du virus. 

 

Figure 10 : schéma de la pathogénèse du poliovirus [74] 
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À partir de ces sites primaires de multiplication, le poliovirus migre dans 

les ganglions lymphatiques cervicaux et mésentériques et rejoint la circulation 

sanguine dès le 3e ou 4e jour après ingestion. Il circule librement dans le sérum ; 

les monocytes sanguins pourraient également être infectés. La virémie, qui est 

transitoire, peut être cliniquement silencieuse ou s'accompagner de signes 

cliniques non spécifiques tels que vomissements, fièvre, maux de gorge, 

malaise. À ce stade, l'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-être, 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 

première. Au 12e jour, le virus est toujours présent dans le sang, alors que les 

anticorps peuvent être détectés dans le sérum. Cependant, l’immunité humorale 

ne peut plus enrayer cette virémie qui précède l'atteinte du système nerveux 

central (SNC). 

1. Anatomie pathologie : 

Le virus touche les motoneurones de la corne antérieure de la moelle 

épinière, les noyaux des nerfs crâniens et également entrainer des atteintes dans 

d’autres régions [75] la circonvolution frontale ascendante, hypothalamus, 

substances réticulées, cornes postérieures de la moelle. Les complications 

secondaires peuvent survenir comme des signes inflammatoires, l’œdème 

cérébral, la prolifération macrophagique est parfois très 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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V. Clinique  
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Différentes formes cliniques sont regroupées sous le terme de poliomyélite 

antérieure aiguë. Environ 90% des infections sont asymptomatiques traduites 

uniquement par la production d'anticorps spécifiques au poliovirus concerné 

dans le sérum des sujets infectés, ou si peu symptomatiques qu’elles passent 

inaperçues [76]. 

1. Les Formes Cliniques : 

1.1. Formes latentes : 

 L’infection peut passer inaperçu, 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 fièvre de 1 à 

3 jours, accompagnée par des signes généraux non spécifiques tels que les 

céphalées, angine, des myalgies, douleurs abdominales, les troubles digestifs à 

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

 Les symptômes disparaissent en 2 à 3 jours. Le liquide céphalorachidien 

montre dans ces cas une légère hyperlymphocytose [77], ces symptômes 

peuvent précéder l’apparition des formes paralytiques ou méningées, après un 

intervalle de 2 à 6 jours, selon une évolution inconstante, qu’on observe plutôt 

chez l’enfant. 

1.3. Formes méningées : 

Elles peuvent survenir d’emblée ou être précédées par un épisode abortif 

[61], elles réalisent un tableau clinique caractérisé par un syndrome méningé 

aigu fébrile, isolé ou qui précède 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 modérée (> 500 



45 
 

éléments, avec une hyperleucocytose a polynucléaires au début, puis a une 

prédominance lymphocytaire), protéinorachie légèrement élevée, glycorachie 

normale. Cependant, au moindre doute de diagnostique en poliomyélite, durant 

l’examen clinique avec un déficit moteur, ou lors d’une suspicion de 

contamination ou d’épidémie, la ponction lombaire, susceptible de favoriser 

l’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 après la disparition 

des symptômes 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 

méningite [80].  

Seulement un petit pourcentage des malades atteints de la poliomyélite 

développe des paralysies, les autres restant épargnées. Plusieurs facteurs de 

risque jouent un rôle dans l’apparition d’une paralysie chez une personne 

infectée et qui sont : l’immunodéficience, la grossesse, les amygdalectomies, les 

injections intramusculaires, l’exercice physique très important ainsi que des 

traumatismes. [85] 

 Lors d’une paralysie causé la poliomyélite, cette dernière se révèle le plus 

souvent par une incapacité fonctionnelle, notamment : 

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

• Une absence habituelle de troubles sensitifs, on peut avoir parfois 

durant la phase initiale une hypoesthésie ou des paresthésies ;  

•  Leur caractère flasque, associé à une diminution ou abolition des 

réflexes ostéotendineux ;  

• Leur caractère asymétrique qui touche le plus souvent les membres 

inférieurs, comme les muscles proximaux : quadriceps et le deltoïde 

parfois des muscles distaux, de façon anarchique ; 

• 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 qu'il puisse dans certains cas continuer à augmenter ou impliquer 

d'autres membres au cours de plusieurs jours [81]. 

1.4.2. Formes bulbaires : 

C’est une forme très sévère de la poliomyélite, elle entraine des troubles 

neurologiques et par la suite une paralysie. Elle survient dans 10% des cas dans 

les formes paralytiques 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 à une altération les capacités respiratoires ainsi que 

des troubles de la parole et de déglutition [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 nommée également 

la poliomyélite respiratoire. Le poliovirus entraine une atteinte dans la partie 

supérieure de la moelle cervicale de C2 à C5 exposant ainsi à 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, à des troubles de la déglutition et des troubles de  la 

fonction cardiaque. [84] 

Traduction clinique de l'infection 

Traduction Proportion de cas 

Asymptomatique  90–95% 

Symptômes mineurs  4–8% 

 La forme méningée aseptique 

non-paralytique. 
 1–2% 

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 particulières 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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VI. Évolution  
et  

Complications 
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1. Évolution : 

1.1. Guérison et séquelles : 

 Suite à l’infection poliomyélitique, différents cas de figure sont possibles, 

selon le tableau clinique présenté par le patient. 

 Dans le cas des poliomyélites abortives, la guérison est généralement 

rapide et sans séquelle. Le temps de guérison est proportionnel à la gravité des 

symptômes présentés par le patient. Les patients avec des symptômes légers 

guérissent rapidement.  

Dans le cas des poliomyélites paralytiques, la récupération peut être totale 

si l’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 l’hypertrophie des 

fibres nerveuses encore innervées [85]. La récupération des fonctions motrices 

altérées 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 premières semaines suivant la 

phase aiguë. Les douze mois après la phase initiale sont déterminants : au-delà 

de ce délai, il faut considérer qu’il y a peu de chance d’avoir une amélioration de 

l’état physique [86]. 

Les séquelles potentielles peuvent aller du déficit moteur à la paralysie. 

Elles sont très 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 décède d’arrêt respiratoire dans 

5 à 10% des cas [87]. 
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2. Complications : 

2.1. Complications orthopédiques  

Après 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 épaules) [85]. Lorsqu’il y a une atrophie musculaire, l’équilibre des charges 

sur une articulation est perturbé. Cela entraîne des déformations, 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 l’atteinte d’un membre le fragilise, l’exposant à 

un risque plus élevé 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 l’atteinte d’un membre le fragilise, l’exposant 

à 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 gêne dans la vie de tous les 

jours. Ainsi, des difficultés lors de la marche ou pour s’habiller surviennent. 

Cette gêne pourrait avoir plusieurs origines, la plus plausible étant une fatigue 

musculaire due à une utilisation excessive de certains muscles pour compenser 

le handicap causé par l’atrophie musculaire observée lors de la phase aiguë de la 

maladie [85]. Des douleurs séquellaires et l’apparition de syndromes canalaires 

tels que le syndrome du canal carpien lié à l’utilisation de la canne pour la 

marche accentue également ces troubles moteurs [80].  

2.3. Complications respiratoires  

Les complications respiratoires sont directement liées à l’atteinte des 

muscles respiratoires lors d’une poliomyélite bulbaire. Ainsi, une difficulté à 

évacuer le mucus va entraîner 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 à 

un risque d’insuffisance respiratoire aiguë qui doit faire l’objet d’une 

surveillance rapprochée. D’autre part, des troubles du sommeil résultant d’une 

hypoventilation nocturne peuvent également être observés. Actuellement, les 

complications respiratoires de la poliomyélite peuvent être prises en charge dès 

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 l’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 apparaître 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 l’élocution [89]. Ces 

symptômes signent une atteinte neuronale des muscles pharyngés et laryngés 

[80]. La qualité de vie du patient peut en pâtir car l’alimentation doit être 

adaptée en fonction de la gravité de la dysphagie. 
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VII. Syndrome  
Post-poliomyélitique 
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Critères originaux Critères actuels Critères proposés 

 

1.Antécédents crédibles de 

poliomyélite antérieure 

 

1. Épisode antérieur de paralysie due à la 

polio avec perte de neurones (qui peut 

être confirmé par l’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 

l’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 

symptômes mentionnés dans 

No 3 ci-dessus 

 

4. Aucun changement 

   

5. Confirmation du 

diagnostic par la 

réévaluation du 

patient ainsi que 

l’évolution clinique 

de la maladie au 

moins 3 à 6 mois 

après le diagnostic 
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Après un intervalle de 15 à 40 ans, 25% à 40% des personnes qui ont 

contracté la poliomyélite paralytique dans l’enfance éprouvent [90] des 

nouveaux symptômes regroupés sous le nom de syndrome post poliomyélitique 

(SPP), telles que l’atteinte des membres avec une asthénie, des douleurs puis une 

atrophie handicapante, à progression lente. Il peut s’agir des membres déjà 

endommagés lors de l’infection initiale ou bien de membres sains jusque-là [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 gêne respiratoire préexistante peut également 

apparaître. Sur le plan biologique, une augmentation des créatine-

phosphokinases (CPK) peut être retrouvée [91]. 

Tableau III : Critères de diagnostic du syndrome post poliomyélitique [93] 

Le pourcentage de nouveaux problèmes de santé et de fonctionnement 

signalés par les personnes évaluées dans le cadre de plusieurs études est indiqué 

au tableau IV. 

Les problèmes 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 

considérés comme non affectés par la maladie originelle. A première vue, le 

phénomène de "muscles non affectés" devenant faibles semble contradictoire mais il 

est bien connu Habituellement que cela signifie que la poliomyélite était si légère 

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’après de nombreuses années de surutilisation, une 

nouvelle faiblesse s’est développée. [93] 
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Les nouvelles fonctions les plus courantes sont les problèmes qui 

comprennent une difficulté accrue à marcher, à monter des escaliers et à 

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

Tableau IV : Nouveaux problèmes de santé et problèmes fonctionnels chez les patients avec 

SPP [93] 

SYMPTOMES PATIENTS % 

Problèmes de santé  

Fatigue 86-87 

Douleur musculaire 71-86 

Douleurs articulaires 71-79 

 Faiblesse  

• Muscles déjà touchés 69-87 

• Muscles non touchés auparavant 50-77 

Intolérance au froid 29-56 

Atrophie 28-39 

Problèmes d’activité dans la vie quotidienne   

Marche 64-85 

Escalade des escaliers 61-83 

Pansement 16--62 
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En l’absence d’un test pathognomonique, le diagnostic de SPP a toujours 

été selon des critères d’inclusion essentiellement subjectifs. Cette information 

subjective est souvent complétée 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 l’éviction de toute autre cause non liée 

à la poliomyélite. Les différents diagnostics différentiels du SPP étant très 

nombreux (hypothyroïdie ou autre trouble endocrinien, syndrome d’apnée du 

sommeil, polyarthrite rhumatoïde, sclérose latérale amyotrophique…), la 

découverte d’un SPP peut prendre du temps et le diagnostic de SPP doit être un 

diagnostic d’élimination [94]. 
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VIII. Diagnostic  
différentiel 
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Le diagnostic différentiel de la poliomyélite inclut durant la phase aigüe :  

La névrite traumatique, la polynévrite infectieuse : dans ce cas-là on aura 

une atteinte bilatérale, l’encéphalite virale, la méningite : d’où la nécessité 

d’effectuer une ponction lombaire pour confirmer le diagnostic. 

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

transverse et les tumeurs. 

1. Le syndrome de Guillain-Barré. 

C’est une polyradiculonévrite inflammatoire aiguë avec démyélinisation 

segmentaire multifocale et qui peut s’observer à tout âge et sans aucune 

prédominance de sexe, Il existe dans 70% des cas un antécédent de 

pneumopathie ou une infection digestive dans les 15 jours précédents les signes 

[95]. 

L’installation de cette paralysie dure de quelques heures à 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 diminué 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 crâniens est souvent présente, la fièvre initiale est peu 

fréquente. 

Les signes et symptômes neuro-végétatifs à type d’altération de la 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 à l’EMG 

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

à une hyper protéinorachie. 

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

immunoglobulines IV 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, 

l’installation de cette paralysie dure de quelques heures a quatre jours , puis 

apparaissent les signes cliniques tels que la fièvre 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 

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

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

une absence d’atteinte des nerfs crâniens. 

 Ce traumatisme va engendrer des séquelles qui peuvent durer de 3 mois 

jusqu’à un an a type d’atrophie modérée seulement pour le membre inferieur 

atteint, la vitesse de conduction nerveuse devient anormale due à l’atteinte 

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

sont normaux [96]. 
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3. La myélite transverse 

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

épinière 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. La myélite transverse se caractérise par un développement rapide qui 

dure de plusieurs heures a quelques semaines. 

2. Une inflammation de la moelle épinière interrompt le passage des 

nerfs et entraîne les symptômes de la myélite transverse à savoir : 

3. Une paralysie flasque aigue ; symétrique des membres inferieurs 

4. Une hypotonie des membres inferieurs  

5. Dysfonctionnement vésical et intestinal  

6. Abolition des réflexes dans les membres inférieurs au début, réaction 

reflexe retardée 

7. Une hypo voire anesthésie des membres inférieurs avec niveau 

sensoriel 

Cependant le patient garde une diplégie flasque atrophie après plusieurs 

années comme séquelles de la myélite [96]. 

La récupération dure entre 1 et 3 mois, parfois elle peut être absente. 
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IX. Diagnostic  
virologique  
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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 à effectuer deux coprocultures dans les deux 

semaines suivant l’apparition des symptômes. C’est dans ce moment-là ou on a 

un pourcentage important d’isolement du virus. Un premier prélèvement est 

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

La culture peut être réalisée sur plusieurs milieux de culture cellulaires : 

notamment des cellules rénales du singe, des cellules amniotiques humaines. 

L’isolement est réalisé par l’inoculation des tubes. La présence du virus est 

dépendante de l’observation des l’effets cytopathogène. Le sérotypage du virus 

est réalisé par séroneutralisation ou par immunofluorescence, en utilisant des 

anticorps monoclonaux [28], les deux échantillons doivent être conservés entre 4 

et 8°C lors de l’acheminement vers le laboratoire d’analyses. Une suspension, 

réalisée avec chaque échantillon préalablement traité pour éliminer les bactéries 

et les spores sera inoculée aux cultures cellulaires, pour observation de l’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 prélèvements de selles sont préférés aux prélèvements 

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 être distinguées 

entre eux, Cette différenciation des deux souches se fait par des marqueurs 

génétiques. C’est la température qui est la plus utilisé, car seuls les poliovirus 

sauvages peuvent se multiplier à 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 à 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 

après la contamination [28]. Différentes immunoglobulines (Ig) sont recherchées : 

les IgM, produites initialement en grande quantité, persistant dans le sérum pendant 

3 mois et les IgG, dont le taux augmente régulièrement mais à durée de vie 

illimitée. Des IgA peuvent également être détectées : elles apparaissent dans le 

sérum deux à six semaines après l’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, à savoir soit l’apparition des Ac neutralisants chez un sujet qui était 

séronégatif, soit une augmentation des taux d’Ac d’un rapport quatre. Pour cela, 

deux prélèvements sont effectués à environ quinze jours d’intervalle. Pour 

quantifier les Ig, plusieurs méthodes peuvent être choisies.  

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

cultures cellulaires et l’immunofluorescence sont parfois utilisées [27]. 
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3. Indicateurs de surveillance de la PFA 

Surveillance de la paralysie flasque aiguë  

La paralysie flasque aiguë est l’une des symptômes graves de la 

poliomyélite. C’est une forme clinique grave car elle occasionne des séquelles. 

Elle n’est pas spécifique de la poliomyélite : plusieurs étiologies, notamment le 

Syndrome de Guillain-Barré, les myélites transverses aiguës ou des agents 

infectieux peuvent expliquer des signes de PFA [98]. Le Syndrome de Guillain 

Barré est une affection auto-immune qui touche le système nerveux périphérique 

[99]. Les myélites transverses aiguës surviennent dans un contexte de sclérose 

en plaque, de maladies systémiques ou suite à une infection par exemple ; très 

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 l’objet d’un signalement et sera documenté par des 

prélèvements de selles, une histoire détaillée de la maladie, une enquête de 

dépistage auprès de l’entourage du cas, la détermination de l’agent infectieux et 

du statut immunitaire du patient. Un suivi de l’évolution clinique est également 

effectué [101]. Tous les mois, l’OMS publie le bilan des cas de PFA signalés par 

pays (Annexe 5). Aussi, l’absence de cas sur le territoire d’un Etat doit 

également faire l’objet d’un signalement. 

La surveillance de la paralysie flasque est un processus systématique qui 

permet de collecter des données relatives à 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 l’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 aiguë  

2. Transporter d'échantillons de selles pour analyse au laboratoire 

3. Isoler et identifier le poliovirus en laboratoire 

4. Etude du poliovirus pour déterminer l'origine de la souche. 

 1.Detecter et alerter les enfants atteints de paralysie flasque aiguë 

 La première étape consiste à diagnostiquer la PFA chez les enfants de 

moins de quinze ans [102]. Elle mobilise tous les professionnels de santé des 

hôpitaux mais aussi des centres de soins dans les zones plus rurales ou 

défavorisées. Dès le diagnostic posé, le signalement doit être 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 l’absence de structure de soins, des pharmaciens et 

même 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 l’indication d’une 

coproculture, même si le tableau clinique n’oriente que très peu vers une 

infection par le poliovirus. Deux prélèvements doivent être réalisés, le premier 

dans les 48 heures suivant l’apparition des symptômes de PFA et le second dans 

un intervalle de 24 à 48 heures après le premier. Ces échantillons doivent être 

acheminés vers un laboratoire agréé par l’OMS dans un délai de 72 heures suite 

à la réalisation des prélèvements [102].  

 3.Isoler et identifier le poliovirus au laboratoire 

 Tout échantillon arrivé au laboratoire fait l’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 l’origine de la souche 

 Il existe des banques de données reliant certains poliovirus à des zones 

géographiques précises. Cela permet de tracer les virus, d’observer la trajectoire 

de leur dissémination. Ainsi, le poliovirus retrouvé dans l’échantillon de selles 

est étudié et ses origines génétique et géographique vont pouvoir être 

déterminées par un laboratoire spécifique appartenant au Réseau Mondial de 

Laboratoires pour la Poliomyélite (RMLP) lors du séquençage génomique [102]. 

Surveillance environnementale 

La surveillance environnementale consiste à examiner les eaux usées ou 

d'autres échantillons de environnement afin de détecter 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 l'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 à l’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 être reçus à 

l’heure, même lorsque aucun cas de PFA n’est enregistré. La 

répartition des sites doit être adéquate aux caractéristiques 

géographiques du pays. 

Sensibilité de la 

surveillance 

Au moins un cas de PFA non poliomyélitique doit être décelé 

chaque an pour 100 000 personnes âgés de moins de 15 ans. Dans 

les pays d’endémie la sensibilité doit être encore plus élevé, ce 

rapport doit correspondre à 2 pour 100 000. 

Exhaustivité de 

l'enquête 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 à deux échantillons de selles pour 

l'analyse en laboratoire, collectés intervalle de 24 heures, dans les 10 

jours qui suivent l’installation de la paralysie, et arrivant au 

laboratoire en respectant la chaîne 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 contrôler si la paralysie existait dans les 60 jours avant 

qu’elle soit déclarée. 

Performance du 

laboratoire 

Tous les échantillons de cas de PFA doivent être examiner dans un 

laboratoire accrédité par l’OMS et qui appartient au Réseau mondial 

de laboratoires pour la poliomyélite. 



71 
 

     

        Réseau mondial de laboratoires pour la poliomyélite (RMLP) [104] 

Pour une surveillance efficace de la poliomyélite, il faut que des 

virologues, des épidémiologistes, des médecins et des membres du programme 

national de vaccination soient disponibles et bénéficient de l’appui d’un réseau 

mondial de laboratoires. 

Le Réseau mondial de laboratoires pour la poliomyélite (RMLP) a été créé 

en 1990 par l’OMS et les gouvernements nationaux. Sa principale responsabilité 

est d’établir si la paralysie flasque aiguë est due à la poliomyélite plutôt qu’à 

d’autres maladies. 

Le Réseau, qui abrite 145 laboratoires, est structuré en trois niveaux. 

• Laboratoires nationaux : les laboratoires nationaux suivent des 

procédures standardisées pour détecter les poliovirus dans des 

échantillons de selles recueillis chez des cas de PFA. 

• Laboratoires régionaux de référence : ils confirment si les poliovirus 

détectés sont sauvages ou s’ils pourraient être issus du vaccin 

antipoliomyélitique oral (c’est-à-dire, s’il s’agit de poliovirus dérivés 

d’une souche vaccinale). 

• Laboratoires mondiaux spécialisés : tous les poliovirus sauvages 

détectés sont envoyés à l’un des sept laboratoires mondiaux spécialisés 

en vue de contrôler les schémas de transmission du virus. 

Tous les laboratoires sont contrôlés de manière continue par rapport à des 

indicateurs de qualité et sont soumis à 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 près 

de 90 000 cas de paralysie flasque aiguë et d’autres sources. Il a également 

commencé à utiliser une nouvelle méthode pour identifier systématiquement les 

poliovirus dérivés de vaccins. Cette méthode se fonde sur l’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 l’émergence du virus. 

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

destiné à améliorer les moyens diagnostiques au laboratoire. 

Le réseau se réunit chaque année pour : 

• Élaborer 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 à tenir face à un cas suspect de poliomyélite : 

 

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

aiguë [105] 

ARS : Agences Régionales 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 - VPI: 

Vaccin antipoliomyélitique injectable.  
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X. Traitement  
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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 à inhiber soit la pénétration 

cellulaire du virus, soit la réplication du génome, ou bien sa décapsidation. [106] 

1. Traitement de la phase aiguë de la maladie 

Dans les formes légères, 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 être effectué, Les douleurs articulaires peuvent être calmées par des 

antalgiques qui sont utiliser également pour les myalgies, en cas d’anxiété en 

évite des dépresseurs du système nerveux central.  

Le traitement des autres signes tels que la rétention vésicale ou des troubles 

du transit doivent être effectué. Dans les formes qui sont sévères et qui engage le 

pronostic vital :  une défaillance respiratoire, troubles de la conscience, formes 

paralytiques, ils doivent être hospitalisé dans l’unité de soins intensifs. 

Une ventilation mécanique non invasive peut être 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 l’alitement prolongé  

comme l’alternation des postures tout en évitant l’apparition des escarres, et la  

prévention des thromboses par un traitement anticoagulant.  

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

être surveillée et traitée, il peut y avoir une survenue des complications telles 
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qu’une dilatation aiguë de l’estomac, une hypo motricité intestinale, un œdème 

aigu du poumon également des convulsions. Le patient peut rester très 

longtemps dépendant de la ventilation mécanique. [106] 

2. Traitement des séquelles : 

Les paralysies séquellaires peuvent entraîner des attitudes vicieuses ainsi 

que des déformations du tronc et des membres, ces positions anormales 

s’accentuent chez l’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 

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

 Après avoir dépassé la phase aiguë 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 très important de passer par des 

séances de rééducation pour optimiser la récupération motrice et ne pas entraver 

la qualité de vie actuelle et à 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 régulières 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 

être classés en deux groupes :  

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

rééducation 

Dans la première 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 rééducation sont les corsets destinés à 

corriger une déformation du rachis, les chaussures et semelles orthopédiques 

adaptés aux troubles de la posture et des orthèses de verrouillage du genou 

[108]. Les appareillages peuvent facilement être changés pour être adaptés en 

fonction de l’âge du patient (enfant ou adulte) ou de son état physique. 

 

  Figure 14 : Un homme atteint de poliomyélite se déplace avec un fauteuil roulant à 

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 opération est très douloureuse et prend du temps, le patient peut rester 

hospitalisé jusqu'à quatre mois voire plus s’il bénéficie d’une physiothérapie, En 

fin de traitement, les malades peuvent espérer marcher à l’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 

même, certains syndromes canalaires peuvent être opérés [108]. 

 L’autonomie et l’amélioration de la qualité de vie du patient doivent 

motiver les interventions. 
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Figure 15 : Jeune enfant de l’inde qui a contracté la polio durant son enfance, bénéficie du 

traitement chirurgical afin d’améliorer sa qualité de vie et de pouvoir à 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 adaptée : le renforcement musculaire sera privilégié, dans la limite de l’état 

de fatigue du patient. 

 L’un des objectifs sera également d’améliorer l’endurance et ainsi, d’avoir 

des effets bénéfiques sur la fonction cardio-respiratoire. Des études montrent 

que l’état clinique du patient en SPP est amélioré lorsque la rééducation a lieu 

lors de bains (balnéothérapie) [85]. Cette pratique, consistant à effectuer les 

mouvements de renforcement musculaire dans l’eau permet de soulager les 

douleurs, les mouvements étant facilités dans l’eau.  

Sur le plan thérapeutique, des substances médicamenteuses pour soulager 

les symptômes de SPP ont été testés lors d’essais cliniques : la prednisone 

(corticostéroïde) à haute dose, la pyridostigmine qui est un 

parasympathomimétique, inhibiteur de cholinestérases ou le co-enzyme Q10 

intervenant dans la chaîne 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, l’utilisation de cette immunothérapie doit être approfondie [91]. 
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XII. Prévention 
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Les mesures de prévention restent la seule méthode efficace pour lutter 

contre la poliomyélite, en l’absence de traitement curatif. Elles doivent être 

connues de tous, surtout en cas de séjour dans un des pays d’endémie et se 

basent sur trois éléments : le respect fondamental des mesures hygiéno-

diététiques, l’obéissance à des actions de dépistage et la partie la plus importante 

qui est la vaccination. 

1. Mesures hygiéno-diététiques et lutte contre le péril fécal  

Les règles hygiéno-diététiques 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 après être allé 

aux toilettes, et bien laver les fruits et légumes avant leur consommation, pour 

éviter d’ingérer des aliments souillés.  

Comme les virus sont excrétés dans les selles, l’eau souillée par des 

matières fécales constitue un vecteur des poliovirus. L’eau utilisée comme 

boisson ou pour l’hygiène des mains, le lavage de fruits et légumes doit être de 

qualité. D’ailleurs, il faut ensuite éplucher les fruits et légumes pour les 

consommer. Il faut éviter d’utiliser des glaçons. 

 Il est conseillé, lors d’un séjour dans un pays d’endémie, de n’utiliser que 

des eaux embouteillées pour ces activités. Pour l’hygiène des mains, l’utilisation 

d’une solution hydroalcoolique est une alternative à l’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 l’eau avec des agents chlorés par exemple.  



83 
 

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 à une recherche de poliovirus dans les selles [111]. 

Le risque de contamination est 40% élevé dans ces pays, et la recherche est 

d’autant plus justifiée si l’enfant vivait dans des conditions de précarité ou dans 

des zones où l’accès aux soins est compliqué. 

 Il 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 à destination de zones à risque de contamination 

par les poliovirus. 
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XIII. Vaccination 
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1. Le vaccin inactivé (VPI) :  

1.1. Présentation et composition du vaccin anti-poliomyélite 

inactivé 

 Le vaccin anti-poliomyélite inactivé (VPI) est le premier vaccin synthétisé 

par Salk. Il contient des souches inactivées des trois sérotypes de poliovirus. Ces 

souches sont obtenues par culture sur des cellules Vero 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 à la vaccination de masse. Le VPI doit être 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’à six heures après ouverture. Le vaccin 

injectable doit être préservé dans une température situé 2 et 8°C [113].  

Le VPI peut également être associé à 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-

coquelucheux et contre Haemophilus influenzae) et hexavalents (protection contre 

l’hépatite B ajoutée aux précédents). Cela permet une immunisation contre 

différents agents pathogènes 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 à être enregistrer .  
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En revanche, une utilisation prolongée du vaccin oral ne sera pas capable 

de faire disparaître la poliomyélite paralytique. C’est pour cela que l’OMS 

compte, une fois que l’éradication mondiale des types 1 aura été certifiée, à 

arrêter la vaccination par voie orale.  

Le poliovirus sauvage de type 2 et 3 ne présentent plus un danger, après les 

avoir éradiqués durant les années 2015 et 2019. Depuis l’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 nécessite 

les efforts d’éradication. 

 En avril 2016, l’OMS à retirer l’utilisation du VPO trivalent et l’a 

remplacé par le VPO bivalent, à l’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, 

l’OMS a recommandé à tous les pays qui utilisent dans leurs programmes de 

vaccination que le vaccin oral trivalent d’introduire le vaccin bivalent avant la 

fin de l’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 également d’immuniser l’ensemble de la 

population contre le virus de type 1 et 3.  

Par ailleurs, l’administration du vaccin inactivé permet la réduction du 

risque de transmission. En admettant que le poliovirus de type 2 réapparaît  à 

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 déjà reçu 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 à introduire le VPI en 2015. La couverture vaccinale 

élevée du Royaume du Maroc et l’introduction de deux nouveaux vaccins au 

cours des années passées étaient une indication à l’introduction du VPI qui ne 

représente pas un défi particulier pour les autorités sanitaires, le personnel en 

place et l’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 à deux injections du VPI, on estime que plus de 90% des personnes 

développent une protection vis-à-vis des trois sérotypes de poliovirus. Ce taux 

passe à plus de 99% lorsque les personnes reçoivent trois doses de vaccin. 

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

Cependant, la sénescence de l’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 à un contact ultérieur, une personne ayant reçu le VPI peut 

devenir porteur sain de poliovirus qui vont être excrétés dans les selles. L’hôte, 

bien que protégé contre le poliovirus, constitue alors toujours un réservoir de 

virus et peut contribuer à sa dissémination. Les pays utilisant le VPI seul sont 

ceux dans lesquels les poliovirus ne circulent plus. 

1.3. Effets indésirables liés à l’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 l’injection du vaccin inactivé, puisque les poliovirus 

ont été tués. De sa composition, le VPI peut être responsable de réactions allergiques 

chez les personnes sensibles à la streptomycine, la néomycine 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 façon générale, le vaccin ne doit pas être administré à des personnes 

présentant des signes d’infection aiguë (altération de l’état général, asthénie, fièvre). 

Il convient de différer la date d’injection dans ce cas. Le vaccin est également contre-

indiqué en cas d’hypersensibilisation connue à l’un des constituants.  

La grossesse et l’allaitement ne sont pas des contre-indications à 

l’administration d’un vaccin anti-poliomyélite inactivée. Il en est de même 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 atténué  

 C’est le second vaccin mis sur le marché par Sabin. Il se présente sous la 

forme d’unidoses. Une unidose permet l’administration de plusieurs gouttes par 

voie orale. Dans un souci d’hygiène, l’unidose ne doit pas entrer en contact avec 

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

Le VPO contient un mélange des trois sérotypes de virus qui ont été 

atténués, c’est-à-dire que les poliovirus sont vivants, ils sont capables de 

stimuler le système immunitaire mais ont perdu leur pouvoir pathogène. 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 l’objet d’une utilisation spécifique dans certains pays où un 

seul sérotype persiste. Ils permettent une réponse immunitaire plus importante 

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

Le VPO monovalent a joué un grand rôle dans l’élimination de la 

poliomyélite dans certains pays. En 2005, le VPO monovalent de type 3 a été 

introduit en Inde, dans des zones ciblées où la transmission du poliovirus de type 

3 a rapidement chuté. En 2009, suite au développement et à l’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 recensés.  
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L’usage du VPO s’est rapidement généralisée car ce vaccin est pratique : il 

peut être 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 VPOt, les VPO monovalents (VPOm) ont été 

développés au début des années 50, mais ont en grande partie abandonné 

l'utilisation du VPOt. Il n'était pas disponible au moment de la création de 

l'IMEP en 1988. Les vaccins antipoliomyélitiques oraux monovalents confèrent 

une immunité à un seul des trois sérotypes du VPO. Ils réussissent mieux à 

conférer une immunité au sérotype ciblé que le VPOt, mais ne protègent 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, grâce à l'action réussie de 

l'IMEP. Ils 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 l'évolution  du poliovirus circulant dérivé du vaccin 

de type 2 [136], les partenaires de l'IMEP essayent de développer un  nouveau 

vaccin oral contre la polio de type 2, ce vaccin est une modification de l’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 



92 
 

l’ancien vaccin tout en étant plus stable génétiquement avec moins de risque de 

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

Le nOPV2 sera déployé selon la procédure de liste des utilisations 

d’urgence (EUL) de l’OMS pour permettre sa disponibilité rapide sur le terrain. 

Même après avoir satisfait aux critères rigoureux de la LUE en matière de 

sécurité et d'immunogénicité, l’efficacité du nouveau VPO2 sur le terrain seront 

rigoureusement contrôlées selon les règles de la LUE et la collecte de données 

se poursuivra, dans le but ultime de la présélection de l’OMS [136].  

Vaccin antipoliomyélitique oral bivalent (VPOb) 

Après avril 2016, le vaccin antipoliomyélitique oral trivalent a été remplacé 

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 atténués de sérotypes 1 et 3, au même 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 confère pas d'immunité 

contre le sérotype 2. De même que dans la vaccination de routine, le VPOb sera 

utilisé pour la riposte aux flambées de poliovirus de types 1 et 3. 

Vaccin antipoliomyélitique trivalent oral (VPOt) 

Avant avril 2016, le vaccin antipoliomyélitique oral trivalent (VPOt) 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 coûteux 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, l'utilisation continue du VPOt menaçait de continuer à 

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

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

 

Figure 17 : Administration d'une dose de vaccin antipoliomyélitique oral à un enfant à l'aide 

d'un flacon compte-gouttes en RDC [116] 
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2.2. Efficacité 

 De façon 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 l’enfant qui, dans certains 

pays moins développés, n’est pas optimal au bon fonctionnement du système 

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 équivalente à 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 à 

interrompre la transmission des poliovirus : contrairement au VPI, le VPO 

confère une excellente immunité intestinale. De plus, le virus affaibli est excrété 

dans les selles quelques temps après la dose et la propagation de cette souche 

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

C’est une vaccination passive de l’entourage de l’enfant qui a reçu les 

doses de VPO. Non seulement, le VPO apporte une immunité individuelle mais 

il contribue également à l’immunité collective. Le VPO est utilisé seul dans de 

nombreux pays d’Afrique et d’Asie (Figure 15). 
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 Le problème majeur lié au VPO est l’apparition de PVDV. Le vaccin oral 

contient des souches virales atténuées rendues inoffensives par un traitement 

chimique. Le système immunitaire développe ses défenses 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-à-dire dans une population où la protection immunitaire est faible.  

Si cette souche acquiert le pouvoir de provoquer des symptômes 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 reçu le vaccin oral ont été recensées, ainsi que des 

souches mutantes dites « ambiguës », dérivées de la souche vaccinale mais ne 

correspondant à aucune des situations précédentes [120].  

S’ils sont aussi infectieux que les virus sauvages, l’apparition de PVDVc 

nécessite environ 12 mois et leur aire de propagation est limitée. Seules les 

populations faiblement immunisées peuvent être touchées. 

2.3. Effets indésirables liés à l’administration du vaccin vivant 

atténué 

L’effet indésirable majeur qui peut survenir suite à l’utilisation du VPO est 

l’apparition de paralysies, dues à un PVDV [117]. La Poliomyélite Paralytique 

Associée au Vaccin (PPAV) est un effet indésirable rare mais qui constitue la 

majorité des cas de poliomyélite recensés ces dernières années. Suite à la 

première 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 

problème dans l’éradication de cette maladie. En effet, depuis 2012, le nombre 
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de pays devant faire face à des PVDVc est supérieur au nombre de pays où les 

poliovirus sauvages infectent encore des enfants [120]. 

De cas de fièvre, vomissement ou de diarrhée ont été observé durant 

l’administration du vaccin oral, des fois on peut même observer des réactions 

allergiques voir même un choc anaphylactique.[121] 

 Ainsi, dans de nombreux pays immunisant les populations avec le VPO, 

un changement par VPI a été effectué. Cependant, dans les pays où les 

poliovirus circulent actuellement, le VPO reste indispensable grâce à 

l’immunisation passive qu’il permet. 

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

atténué  

 Le VPO appartenant à la famille des vaccins vivants atténués, son 

utilisation est contre indiqué chez les personnes immunodéprimées (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 l’administration du VPO sera possible en 

situation d’épidémie quel que soit le terme de la grossesse. Mais en première 

intention, le VPI reste recommandé. 
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3. Avantages et inconvénients comparés du vaccin inactif et 

vivant atténué 

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

❖ Avantages 

• Les VPO sont tous bon marché (0,12 USD à 0,18 USD pour les pays 

achetant via l'UNICEF en 2016). 

• Les OPV sont sûres et efficaces et offrent une protection durable contre le 

(s) sérotype (s) qu'ils ciblent. Le VPO stimule une bonne immunité muqueuse, 

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 à aiguilles stériles. En tant que tels, 

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

• Pendant plusieurs semaines après la vaccination, le virus vaccinal se 

réplique dans l'intestin, est excrété et peut se propager à d'autres personnes en 

contact étroit. Cela signifie que dans les zones où l'hygiène et l'assainissement 

sont médiocres, la vaccination avec le VPO peut entraîner une vaccination « 

passive » des personnes qui n'ont pas été vaccinées.[117] 

❖ Inconvénients 

• Le VPO est extrêmement sûr et efficace. Cependant, dans des cas extrêmement 

rares (à un taux d'environ 2 à 4 événements 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 être déclenché par un déficit immunitaire. Le risque extrêmement 

faible de poliomyélite paralytique associée au vaccin (VAPP) est bien accepté par la 

plupart des programmes de santé publique.[117] 
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• Très rarement, lorsque la couverture est insuffisante dans une 

communauté, le virus du vaccin peut être capable de circuler, de muter et, au 

cours de 12 à 18 mois, de réacquérir la neurovirulence. C'est ce qu'on appelle un 

poliovirus circulant dérivé d'un vaccin. 

3.2. Avantages et inconvénients du vaccin inactif (VPI)  

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 très faibles niveaux d'immunité dans l'intestin. En 

conséquence, lorsqu'une personne immunisée avec le VPI est infectée par le 

poliovirus sauvage, le virus peut encore se multiplier dans les intestins et être 

excrété dans les fèces, risquant de continuer à circuler. 

• Le VPI est cinq 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. 

 

  



99 
 

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. 

VPO trivalent *: les trois types de poliovirus 

VPO bivalent: types 1 et 3 

OPV monovalent: tout type individuel 

Mélange de souches inactivées et 

tuées des trois types de poliovirus. 

 

Mode de 

fonctionnement 

Le corps produit des anticorps dans le sang et 

l'intestin en réponse au virus affaibli. 

 Aide à arrêter la transmission en limitant la capacité 

du virus de se répliquer dans l'intestin et se propager 

pour infecter les autres. 

Le corps produit des anticorps dans 

le sang en réponse au virus inactivé. 

Protège l'individu, mais induit un 

niveau d'immunité intestinale 

inférieur à celui du VPO. 

Voie 

d’administration 

L'administration orale est facile et peut être effectuée 

par des volontaires, elle fait partie des programmes 

de vaccination systématique de nombreux pays.  

Utilisé largement dans les campagnes de vaccination 

pour éradiquer le poliovirus. 

L’administration du vaccin se fait 

par voie injectable par des 

compagnes de vaccination de 

routine par des agents du domaine 

de la santé. Coût est estimé à 1 USD 

par dose , permettant ainsi aux pays 

à faible revenu d’en bénéficier.  

Utilisation Extrêmement efficace pour protéger les enfants du 

PVS et du cVDPV. 

Presque la majorité des pays ont utilisé le vaccin oral 

pour empêcher la transmission du PVS car il entrave 

la propagation du virus d’une personne à autre, 

protégeant à la fois l'individu et la communauté 

Extrêmement efficace pour protéger 

les enfants de la polio maladie due 

au PVS et au PVDVc, mais ne peut 

pas arrêter propagation du virus 

dans une communauté. 

Risque de 

PVDVc 

En de rares occasions, dans les zones où les 

populations sont sous-vaccinées, 

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 à 3 milliards d’enfants. 

Depuis 2000, et un peu plus de 1000 

Des cas de paralysie PVDVc ont été enregistrés 

pendant cette période 

 

Ne peut pas provoquer le PVDVc. 

Risque de PPAV Pour chaque million de vaccinations avec le VPO, il 

y a 3-4 enfants qui 

Éprouvent des cas de polio paralytique associée au 

vaccin (PPAV) qui Provoquent des symptômes de 

type polio chez l'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 à cinq doses est recommandée dans les pays où 

le calendrier vaccinal fait appel au VPI uniquement.  

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

 • 2 + 1 + 1 (2 doses dans les séries de primovaccination des nourrissons, 1 

dose de rappel entre 6 mois et 2 ans, et un rappel supplémentaire à l’âge 

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 l’une à l’âge 

de 2 mois et l’autre a l’âge de 4 mois, suivies d’un rappel à l’âge de 11 mois. 

Les rappels ultérieurs sont à effectuer à l’âge de 6 ans, avec un vaccin combiné 

contenant la valence coqueluche acellulaire (Ca) avec les composantes tétanique 

(T) et diphtérique (D) à concentration normale, (DTCaPolio), puis avec un 

vaccin combiné contenant des doses réduites d’anatoxine diphtérique (d) et 

d’antigènes coquelucheux (ca) entre 11 et 13 ans (dTcaPolio) [124]. Ce sont les 

cinq injections obligatoires.  

• 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 à l’âge préscolaire) ;  

• 3 + 0 + 1 (3 doses dans les séries de primovaccination des nourrissons, 

pas de dose entre 6 mois et 2 ans, et un rappel à l’âge préscolaire) ;  

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

de rappel entre 6 mois et 2 ans, et un rappel supplémentaire à l’âge 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 première dose dès la naissance, puis trois doses 

supplémentaires, avec un délai de quatre semaines entre chaque administration 

[119]. Selon l’état de santé général, le nombre de doses peut monter jusqu’à dix, 

chez les enfants dénutris. 

 Pour l’UNICEF (Fonds des Nations Unies pour l’enfance), « plus un 

enfant reçoit de doses [de vaccins], mieux il sera protégé contre la poliomyélite 

» [125]. Dans tous les pays dont le calendrier vaccinal comportait le VPO seul, 

l’OMS recommande actuellement l’administration d’une dose de VPI qui 

constituera bientôt le seul moyen de s’immuniser contre le poliovirus de type 2, 

l’usage du VPO trivalent s’effaçant progressivement au profit des VPO bivalents 

et monovalents [123].  

Il est recommandé que les pays qui introduisent une dose de VPI dans leur 

calendrier de vaccination systématique l’administrent à l'âge de 14 semaines ou 

plus, en plus des 3-4 doses de VPO de la série de primovaccination [123]. Cet 

âge coïncide avec la troisième ou quatrième dose de VPO généralement. 
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4.3. Pays ayant un calendrier séquentiel vaccin inactivé – vaccin oral 

 Il existe un petit nombre de pays dont le calendrier vaccinal comporte à 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 . 

Il s’agit en fait de prendre des précautions pour éviter tout risque de PPAV. 

Ainsi, suite à une ou deux administrations de VPI, au moins deux doses de VPO 

sont ajoutées. 

 L’OMS recommande d’administrer une dose de VPI à l’âge de 2 mois 

suivi de deux doses de VPO (calendrier en 3 doses par exemple) ou deux doses à 

2 mois et à 3-4 mois, puis deux doses de VPO (calendrier en 4 doses) ou plus ; 

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

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

Vaccination  Age  

1 ère dose de VPO Dès la naissance 

2 -ème dose de VPO 6 semaines 

3 -ème dose de VPO 10 semaines 

4 -ème dose de VPO +une 

dose de VPI 

14 semaines 
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Tableau VIII :  tableau comparatif des Avantages et inconvénients des 3 types de 

vaccinations contre la poliomyélite [126]  

Attributs 
Le vaccin oral 

uniquement 

Le vaccin 

injectable 

uniquement 

Alternance du 

VPI/VPO  

1) Poliomyélite 

paralytique associée à la 

vaccination 

1 cas pour 

700.000 

personnes 

bénéficiant du 

vaccin oral  

Non Diminution de 

50% à 75% par 

rapport au 

calendrier du 

vaccin oral seul 

2)Autres effets 

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

VPO+VPI pour prévenir une éventuelle PPAV, l’utilisation du VPI a commencé 

à partir de la moitié de l’année 2015 

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

protection des enfants contre la polio et prévenir toute complication secondaire 

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

 Le vaccin antipoliomyélitique que ce soit l’oral ou l’injectable peuvent être 

introduit sans aucune crainte à des nourrissons VIH positifs et qui sont 

asymptomatiques. Le dépistage du VIH n’est pas obligatoire pour effectuer la 

vaccination.  

Le vaccin oral bivalent est formellement interdit aux patients 

immunodéprimés dans un état sévère et qui  présente des pathologies associés 

connues comme le déficit primaire de l’immunité, des troubles thymiques, 

infection à VIH symptomatique ou une lymphopénie aux lymphocytes T CD4, ( 

inférieure à 200 chez les enfants ou inferieure a 400 chez les adultes ), une 

tumeur néoplasique maligne traité par chimiothérapie, prise de médicaments 

immunosuppresseurs connues (corticoïdes à haute dose par voie orale, des 

inhibiteurs du TNF-α, agent bloquant l’IL-1 ou autres anticorps monoclonaux), 

ou bien la radiothérapie en cours ou récente visant des cellules immunitaires. 

Ces populations peuvent recevoir le VPI sans aucun risque. [128] 

6. Co-administration avec d’autres vaccins 

 Le vaccin oral actuel ou l’injectable peuvent être utilisés et administrés de 

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

Avant de voyager à l’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 l’immunité de la 

muqueuse intestinale et de diminuer le risque de transmission du poliovirus. 

Certains pays qui n’enregistrent pas des cas de poliomyélite peuvent imposer 

aux voyageurs en provenance de pays endémiques dans lesquels ils résident, de 

se faire vaccinés contre le poliovirus pour qu’ils puissent accéder au pays ou 

qu’ils reçoivent une dose du vaccin injectable supplémentaire une fois arrivé. 

Les voyageurs à destination des zones touchées devront être vaccinés selon leur 

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

du poliovirus sauvage (PVS).  

En 1988, la création de l’IMEP avait pour objectif de répondre à 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, l’Afghanistan et le Pakistan. Les exploits de l’IMEP ne s’illustrent 

pas seulement par le recul du PVS dans certaines régions du monde, mais aussi 

par l’élimination successive des différents types de PVS. Le PVS de type 2 a été 

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 été réduite de plus de 90 % depuis 2014. 

Les présidents des comités consultatifs indépendants chargés de conseiller 

et de superviser l’IMEP affirment avec audace qu’il n’y avait aucune excuse 

pour laisser la poliomyélite persister et se propager dans le monde, cette 

déclaration reflète le principe simple de l’éradication : distribuer des vaccins 

capables de sauver des vies à tous les enfants. Ce principe fonctionne, en 

témoigne l’élimination du virus dans plus de 200 pays et territoires.[129] 

1. Les risques  

Dans les deux derniers pays où la transmission du PVS est encore 

d’actualité, le programme n’a pas réussi à vacciner tous les enfants pour 

plusieurs raisons. Les travailleurs en première ligne sont souvent confrontés à 

d’importants défis dans les zones difficilement accessibles en raison de 

l’isolement géographique.  
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La mobilité et la migration de masse, en particulier entre les frontières de 

ces deux pays voisins, réduisent la capacité du programme à atteindre les enfants 

lors d’activités de vaccination supplémentaires (AVS) et de campagnes de porte-

à-porte. 

 En Afghanistan, l’interdiction des campagnes de porte-à-porte en 2018 est 

venue s’ajouter au problème de l’inaccessibilité., même dans les régions 

accessibles, il existe des poches où les soignants refusent l’aide des 

vaccinateurs. De plus en plus fréquents, ces refus sont causés par la 

désinformation, la méfiance, les croyances culturelles, la fatigue ou encore 

d’autres priorités.  

La Stratégie finale d’éradication de la poliomyélite 2019–2023 relève trois 

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

1.L’insécurité et les conflits : Les dernières régions affectées par la 

poliomyélite sont en proie à des conflits récurrents. L’insécurité peut pousser les 

familles à se déplacer en masse vers des camps de réfugiés ou de déplacés 

internes. De tels déplacements peuvent les rendre plus accessibles, ou, au 

contraire, poser de nouveaux défis.[129] 

 Les conflits persistants compliquent l’accès des interventions sanitaires 

aux personnes restées sur place au point de les rendre parfois dangereuses. Sur 

l’ensemble de ces régions, le programme doit assurer la protection du personnel 

de santé qui, en s’efforçant d’atteindre tous les enfants, incarne l’effort 

d’éradication. 
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 2. La faiblesse ou la fragilité des systèmes de santé : De nombreux pays 

d’endémie et non-endémiques possèdent un système de santé faible ou fragile ; 

les populations vivent dans une extrême pauvreté et les familles n’ont pas accès 

à 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 l’importation du poliovirus ou l’émergence d’un poliovirus 

dérivé d’une souche vaccinale (PVDV). Comme dans les pays d’endémie du 

PVS, les flambées de PVDV ont tendance à toucher les communautés 

vulnérables faisant déjà face à divers défis systémiques et parfois peu enclines à 

prioriser la vaccination contre la poliomyélite.[129] 

3. Les risques opérationnels, de gestion et de ressource : Les risques 

menaçant le programme concernent également la capacité de l’IMEP à réaliser 

ses objectifs. Par exemple, sa capacité à maintenir une position d’urgence, à 

faire preuve de souplesse dans la prise de décision, à maintenir un 

fonctionnement optimal dans un cadre de responsabilisation clair et en toute 

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

 Malgré l’aide apportée au programme à travers les prises d’engagement 

des plus hautes instances gouvernementales, les représentants de tous niveaux 

doivent jongler avec des priorités divergentes dans les zones à risques de 

transmission du poliovirus. 

 Le succès de l’IMEP dépend également de risques opérationnels 

concernant l’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 été 

conçue pour remplacer le Plan stratégique final d’éradication de la poliomyélite 

(PSFEP), puisque les quatre objectifs et les stratégies essentielles d’éradication 

se sont avérés efficaces partout dans le monde. 

 La stratégie actuelle offre plutôt un résumé des activités devant continuer, 

des améliorations à apporter et des innovations à introduire pour permettre à 

l’IMEP de surmonter les risques liés à l’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 

poliomyélite (SPC). 

 Ainsi, il établit les bases à la fois de la transition en cours dans les pays 

débarrassés de la poliomyélite et de la période post-certification du monde sans 

poliomyélite à venir. 
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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 l’ensemble des objectifs et des domaines 

d’activation. Le programme poursuivra de nombreuses activités s’étant avérées 

efficaces pour l’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 

apporté 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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œuvre 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 l’ensemble du bloc 

épidémiologique et entre les deux pays.  

La concentration de l’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 grâce aux données disponibles. 

• Partenariats élargis : Le programme collaborera avec le secteur de la santé 

et au-delà par le biais d’efforts de développement (santé, nutrition et eau, 

assainissement et hygiène [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 à soutenir l’éradication en renforçant le Programme élargi de 

vaccination (PEV), en particulier dans d’autres pays et régions à haut risque de 

propagation du virus après importation d’un PVS ou l’émergence d’un PVDV, 

l’IMEP va rechercher à élargir ses partenariats à d’autres acteurs du secteur de la 

santé publique tels que Gavi, l’Alliance du vaccin. Collaborer avec le Programme 

de gestion des situations d’urgence sanitaire de l’OMS (PGSUS), le Programme de 

sécurité sanitaire mondiale et d’autres réseaux d’urgence élargis permettra 

d’augmenter les capacités et l’efficacité de la réponse aux flambées. Dans les pays 

non endémiques où l’IMEP garde une forte empreinte, il faudra avoir recours à 

l’infrastructure de l’IMEP pour soutenir pleinement le PEV national. L’objectif 

immédiat sera d’augmenter la couverture de vaccination afin de minimiser le risque 

de flambées de PVDVc, tandis que l’objectif à long terme sera de renforcer le 

système de santé et développer les capacités à l’échelle locale. 
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 • Équipes d’intervention rapide: Afin de répondre plus rapidement et plus 

efficacement aux flambées épidémiques, l’IMEP a constitué une équipe 

d’intervention mondiale avec l’OMS et UNICEF à Genève, et va monter une 

Équipe d’intervention rapide (EIR) de composition similaire pour l’Afrique. Les 

EIR seront composées de membres expérimentés du personnel de l’IMEP dont 

l’objectif est d’apporter un soutien supplémentaire en cas d’évènement lié à la 

poliomyélite dans la région. D’autre part, l’IMEP va continuer à identifier et à 

former une équipe d’experts dans les pays à haut risque capable de répondre 

rapidement aux flambées dans leur pays ou les pays proches. Les EIR pourront 

également aider à prévenir de nouvelles flambées en accompagnant les efforts 

de renforcement des systèmes nationaux de vaccination.  

Autres activités essentielles qui seront modifiées dans le cadre de la 

Stratégie finale d’éradication de la poliomyélite 2019–2023 :  

▪ des campagnes de meilleure qualité ;  

▪ des plans d’action dédiés aux zones sous-nationales à haut risque ;  

▪ une structure de gestion revue et l’élargissement du Conseil de 

surveillance de la poliomyélite de l’IMEP (POB) avec l’adhésion de 

Gavi, l’Alliance du vaccin ; 

▪ la diversification des vaccinateurs contre la poliomyélite pour 

renforcer la demande en vaccination essentielle et en autres services 

sanitaires à l’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 poliomyélite 2019–

2023 reflète le statut d’urgence accordé à l’éradication de la poliomyélite par sa 

déclaration en 2014 en tant qu’urgence de santé publique de portée 

internationale (USPPI) auprès du RSI. La confirmation du statut d’USPPI 

marque l’importance de l’éradication en tant qu’objectif de santé publique et de 

sécurité sanitaire mondiale. 
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Figure 20 : Résumé des éléments principaux de la stratégie [129]. 



117 
 

3. Étapes suivantes  

La Stratégie finale d’éradication de la poliomyélite 2019–2023 sera portée 

à l’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 à mi-parcours sera organisée afin 

d’évaluer les avancements de la stratégie de l’IMEP et de planifier une transition 

en douceur vers la période post-certification. 

4. Avantages de l’éradication de la poliomyélite à l’avenir 

Lorsqu’enfin la poliomyélite pourra être éradiquée dans le monde, ce 

dernier pourra célébrer une victoire contre ce virus, qui vas intéresser de 

manière équitable, toutes les catégories de la population, quel que soit leurs 

origines ou le lieu où ils résident. 

L’éradication de la poliomyélite va permettre à la fois d’économiser au 

minimum 50 milliards (USD) au cours des prochaines années, essentiellement 

dans les pays à faible revenu. Mais surtout, de protéger les enfants contre ce 

véritable ennemi [6] aucun enfant ne souffrira donc des terribles symptômes 

causés par le poliovirus, et ce pour toujours.  
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Conclusion 
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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 

façon définitive. Presque 90% des cas de poliomyélite sont asymptomatiques ou 

peuvent causent signes abortifs non spécifique 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 

fébrile chez un enfant non immunisé est fort probable l’un des signes de la 

poliomyélite paralytique, chaque enfant non vacciné y est exposé notamment les 

enfants qui se trouvent dans des pays où le degré d’immunité est surtout 

insuffisant.  

Les deux pays encore endémiques qui sont le Pakistan et l’Afghanistan 

rencontrent de graves difficultés dans l’immunisation des populations. Ces 

contraintes sont multifactorielles, tant inhérentes aux caractéristiques des 

poliovirus qu’aux conditions socio-culturelles des pays d’endémie. Cette 

l’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’où 

l’importance de vérifier le statut vaccinal des immigrés à leur arrivée, mais 

également de maintenir un taux d’immunisation optimal dans les pays hôtes. 

D’autre part, ce programme mondial est très onéreux et le moindre contretemps 

est responsable d’une hausse du coût global. 
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Les données épidémiologiques qui sont mise à jour montrent que la 

situation actuelle tend vers l’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 

grâce à l’Initiative Mondiale pour l’Eradication de la Poliomyélite qui, sur la 

base des tentatives précédentes 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, à peu près 1200 enfants par jour avaient 

la poliomyélite paralytique. Il était maintenant que 140 pour toute l’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 

l’introduction de la vaccination. Cependant, la couverture vaccinale doit être 

suffisante pour endiguer la chaîne de transmission des poliovirus. 

Le meilleur moyen pour se protéger contre les importations du poliovirus 

est de l’éradiquer par la vaccination. Une fois que nous aboutiront au but tous 

les enfants seront protégés. 

Tous les nourrissons et les enfants doivent être 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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Annexe 2 : Répartition des cas de la poliomyélite dans pays entre 2015 et fin 

2020 [131] 
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Annexe 3 : La répartition des cas de PVDV dans le monde [132] 
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Annexe 4 : Relevé du fonctionnement de la surveillance des cas de paralysie 

flasque aiguë dans le monde en 2020 (données du 3 mars 2020) [133] 
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Annexe 5 : Les différents types du vaccin immunisant contre la poliomyélite 

disponible sur le marché [134] ; [135] 
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La poliomyélite est une infection virale très contagieuse dont la transmission 

interhumaine reste difficile à contenir, elle fait partie des infections au centre des 

préoccupations de l’Organisation Mondiale de la Santé et d’autres organismes internationaux. 

Actuellement, la poliomyélite n’évoque qu’une maladie disparue dans les pays industrialisés, 

grâce à la vaccination pendant l’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 l'élimination de la poliomyélite 

sauvage en Afrique.  

Mais la poliomyélite sévit encore dans deux pays qui sont encore endémiques : le 

Pakistan et l’Afghanistan. Et dans certains pays d’Afrique et d’Asie qui doivent également 

faire face à des flambées épidémiques dues à 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'à ce que la maladie soit 

complètement éradiquée du monde. Jusque-là, le meilleur moyen est de minimiser le risque 

ainsi que de maintenir des niveaux d'immunité élevés de la population grâce à une couverture 

vaccinale élevée et une surveillance rigoureuse de la maladie afin de détecter et de répondre 

rapidement à la poliomyélite. 

Pour lutter contre l’expansion de la maladie, l’Initiative Mondiale pour l’Eradication de 

la Poliomyélite a mis au point un plan d’éradication globale, qui visait à 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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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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 خصمل

 وعلاجية  تشخيصية أخبار :فالطالأ شلل :العنوان

 نوهى  ببار  :المؤلفة

 سخسوخ  ياسين الأستاذ  : الأطروحة على المشرف 

 الأطفال  شلل فيروس الاستئصال، خطة اللقاحات، وبائي، الأطفال، شلل : المفتاحية الكلمات

 أحد  هإن ؛ آخر إلى  إنسان نم  انتقالها احتواء الصعب  من يزال لا  فيروسية عدوى هي الأطفال شلل

 .الأخرى الدولية والمنظمات  العالمية الصحة منظمة اهتمامات  صميم في تقع التي العدوى أنواع

 تطعيم بفضل الصناعية البلدان في اختفى الذي الوحيد  المرض  وه الأطفال شلل ،  الحالي الوقت  في 

 .الأطفال

 الإبلاغ وتم ، البري الأطفال شلل فيروس نم خالية الأفريقية المنطقة أصبحت  ، 2020 عام في 

 .إفريقيا في البري الأطفال شلل على القضاء على للتصديق 2016 عام في نيجيريا في الأخيرة الحالة عن

 بعض  وفي .وأفغانستان باكستان :متوطنتين زالتا ما دولتين في متفشيا   يزال لا فالطالأ شلل لكن

ا جهتوا التي وآسيا إفريقيا في البلدان  بين من .المستوردة الأطفال شلل فيروسات  بب سب  وباء تفشي أيض 

 الأطفال شلل فيروس هو الحالات  هذه عن الرئيسي المسؤول ، الأطفال شلل لفيروس المختلفة الأنواع

 .الفموي الأطفال شلل لقاح من المشتقة الأطفال شلل فيروسات  وخاصة 1 المصلي النمط من البري

 من بالكامل المرض  استئصال يتم حتى الأطفال للبش الإصابة لخطر رضةعم البلدان جميع تظل

 عالية مناعة مستويات  على الحفاظ وكذلك المخاطر تقليل هي طريقة  أفضل فإن  الحين، ذلك حتى  .العالم

 الأطفال شلل اكتشاف أجل  من للأمراض  الصارمة والمراقبة العالية التطعيم  تغطية خلال من للسكان

 .له بسرعة والاستجابة

 شاملة استئصال خطة الأطفال شلل لاستئصال العالمية المبادرة وضعت  المرض، ارتشان لمكافحة

 .الأطفال شلل فيروس انتقال أنواع جميع وقف إلى تهدف

 مرضية  تحصين تغطية لتحقيق التطعيم حملات  تتزايد  الهدف، هذا تحقيق لضمان
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

➢➢  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

➢➢  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

➢➢  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

➢➢  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

➢➢  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

➢➢  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

➢➢  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

➢➢  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

➢➢  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

  

 قسم أبقراط 
 بسم الله الرحمان الرحيم

 أقسم بالله العظيم

  هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في 

  خدمة الإنسانية.خدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لبأن أكرس حياتي ل  

  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  

   وأن أمارس مهنتي بوازع مننن ضننميري و ننرفي جنناعلا يننحة مريضنني هنندفي وأن أمارس مهنتي بوازع مننن ضننميري و ننرفي جنناعلا يننحة مريضنني هنندفي

  الأول.  الأول.  

  .وأن لا أف ي الأسرار المعهودة إلي.وأن لا أف ي الأسرار المعهودة إلي  

  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على ال رف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على ال رف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  

  طباء إخوة لي.طباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأوأن أعتبر سائر الأ  

   وأن أقوم بواجبي نحننو مرضنناي بنندون أي اعتبننار ديننني أو وطننني أو عرقنني أو وأن أقوم بواجبي نحننو مرضنناي بنندون أي اعتبننار ديننني أو وطننني أو عرقنني أو

  سياسي أو اجتماعي.سياسي أو اجتماعي.

  .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ ن أتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ ن أتها  

  معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقننوا الإنسننان مهمننا لاقينن  مننن معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقننوا الإنسننان مهمننا لاقينن  مننن     وأن لا أستعملوأن لا أستعمل

  تهديد.تهديد.

  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما ب رفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما ب رفي  
.والله على ما أقول شهيد   
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