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A I’ETERNEL DIEU TOUT PUISSANT

SEIGNEUR, en ce jour, ou tu as, par ta grace voulu que je sois Docteur, je
veux te dire MERCI, pour ton amour que tu as manifesté a mon égard depuis
le sein de ma meére. Je veux te louer, te bénir, te rendre gloire, te magnifier,
t’adorer toute ma vie. Je te dédie ce travail, fruit de tant d’années de labeur et
d’effort. Tu as bien voulu ETERNEL restaurer mon ame, alors que les embches
de tout bord se dressaient contre moi ; a présent Seigneur je remets ma carriere
entre tes mains. Qu’elle soit en permanence le témoignage de ta présence.
Amen !

A MON PAPA CHERI

Voici papa, arrivé le jour que tu as tend attendu. Ce travail est le fruit des
efforts, des sacrifices et de la patience dont tu as fait preuve a mon égard durant
toutes ces années d’études. Je ne te remercierai jamais assez pour tout ce que tu
as fait pour moi. Je sais qu’au fil du temps cela a été de plus en plus difficile
pour toi. Mais aujourd’hui, grace a Dieu nous y sommes arrives. Je veux par ce
travail t’honorer. Qu’il soit le témoignage de ma profonde reconnaissance. Que
le Seigneur te bénisse et te guide. Je t’aime papa.

A MA DOUCE ET TENDRE MAMAN

Les mots me manquent pour te ttmoigner ma reconnaissance. Tu as
toujours été la pour tes enfants, pour moi, préte a soulever des montagnes pour
nous rendre heureux. Tu t’es battue méme sans armes pour que je ne manque de
rien. Tu es une mére dévouée. Merci maman pour toute cette affection, cet
amour dont tu m’as entoure. Merci pour tes conseils et tes prieres. Que ce travail
soit le fruit de ma reconnaissance. Puisse le Seigneur te bénir et te protéger. Je
t’aime maman.

A MES SEEURS CHERIES, MONIQUE ET EUGENIE FOHOM

Je remercie le SEIGNEUR, de vous avoir comme sceurs. Nous devons
continuer a cultiver I’entente et I’union qui régne entre nous afin de hisser le
flambeau de la famille que nos parents ont forgé. Sachez que la récompense se
trouve au bout de I’effort. Je veux par ce travail vous en montrer I’exemple.
Puisse le Seigneur vous montrer le bon chemin. Recevez I’expression de mon
amour pour vous.

A MON GROS BEBE DE PETIT FRERE, DIMITRI FOHOM

Je suis si heureuse de t’avoir pour frére. Tu es ma lumiére et je suis fier de
toi. Quelque soit la branche que tu choisiras pour tes études supérieures e prie le
Seigneur qu’il te donne le courage et la force d’y arriver. Et je sais que tu y
parviendras ; il suffit juste d’ardeur dans le travail, de patience et de
persévérance qui sont des qualités que trés jeune tu as déja, alors frangin les dés
se trouvent dans tes mains. Je t’aime énormément.
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Merci pour tout. Que Dieu vous bénisse.
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vous bénisse.
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Tu as tapé la main sur la table pour que je me décide a envoyer mes dossiers
dans cette école. Aujourd’hui j’en sors diplémée. Merci pour tes conseils et tes
priéres, ils ont porté fruits. Que le Seigneur te garde.

A papa Théodore KAMKUI et tonton Nestor SIAKA
Merci pour tout le soutient dont vous avez fait preuve a mon egard. Puisse le
Seigneur vous bénir.

A mes feux grands-parents
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confiance qui regne entre nous. VVous etes pour moi plus que des amies. Merci
pour votre fidélité. Puisse le Seigneur protéger cette relation que nous
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J’ai partage avec chacune des moments inoubliables de joie, de peine et
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Les paralysies flasques aigués plus connues sous I’abréviation PFA, sont
des paralysies ou les muscles atteints sont mous et dont I’apparition est récente
de moins de 60 jours. Elles peuvent survenir chez n’importe quel individu et
constituent cependant un signe de I’infection au poliovirus sauvage responsable
de la poliomyelite [22]. Elles pourraient aussi étre le signe de certaines autres
maladies paralysantes telles que la polyradiculonévrite, ou la névrite traumatique
[37].

La poliomyélite est une maladie trés contagieuse provoquée par un virus qui
envahit le systeme nerveux et peut entrainer en quelques heures une paralysie
totale. Une paralysie irréversible (des jambes en général) survient dans un cas
sur 200. Entre 5 et 10% des patients paralysés meurent lorsque leurs muscles
respiratoires cessent de fonctionner [35].

Ce virus est le poliovirus appartenant au groupe des Picornavirus et au sous-
groupe des enterovirus. C’est un petit virus a ARN, sans enveloppe. On en
connait trois sérotypes : le type 1 de Brunhild, le type 2 de Lansing et le type de
Leon. Le Réservoir du virus est I’homme, principalement les enfants [43].

Depuis 1988, un des objectifs de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
est I’éradication de la poliomyélite antérieure aigué.

La premiere région OMS ou la poliomyélite a été eradiquée fut celle des
Amériques en 1994 [38]. En 1996, le monde a fait un pas de géant en direction
de I’éradication de la poliomyélite, suscitant I’espoir que les générations futures
apprendraient a connaitre cette maladie dans les livres d’histoire et jamais plus
dans leur chair [30]. La région du Pacifique occidental a suivi celle des
Amériques en 2000. Dans la région OMS de I’Europe, le poliovirus sauvage a
été dépisté pour la derniére fois en 1998 en Turquie. La poliomyélite reste
encore endemique dans certains pays de I’ Afrique.

Le suivi et I’évaluation de I’initiative d’éradication dans chaque pays repose

sur un systeme de surveillance active de tous les cas de paralysies flasques
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aigués, fortement supporté par un réseau de laboratoires OMS spécialisés,
régionaux et nationaux, dont les compétences techniques sont soumises
annuellement a des tests et des visites d’accréditation [38].

Le Mali a adhére a la stratégie mondiale qui a pour objectif I’éradication de
la poliomyélite. En vue d’atteindre cet objectif, le Mali a mis en place un
systéeme de surveillance active des PFA aux différents échelons de la pyramide
sanitaire. Cette surveillance est dite «active» car les agents de santé recherchent
d’une maniere active les PFA dans la population cible [36].

Le but principal de notre travail est d’étudier la surveillance active des
paralysies flasques aigués dans le cadre de I’initiative pour I’éradication de la
poliomyélite au Mali en vue d’apprécier I’utilisation des indicateurs majeurs de

la surveillance active des PFA au Mali.
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1- Objectif général : Evaluer la surveillance active des paralysies flasques
aigués dans le cadre de I’initiative pour I’éradication de la poliomyeélite au Mali
de 1999 a 2005.

2- Objectifs spécifiques :

= Déterminer la prévalence des paralysies flasques aigués chez les enfants
de moins de 15 ans au Mali pendant la période de I’étude.

= Estimer le taux des paralysies flasques aigués non - poliomyélitiques pour
100 000 enfants de moins de 15 ans au Mali pendant la période de I’étude.

= Determiner le pourcentage d’échantillons de selles prélevées dans les 14
jours suivant le debut de la paralysie.

= Décrire le statut vaccinal des enfants de moins de 15 ans atteints de

paralysies flasques aigués pendant la période de I’étude.
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1- PARALYSIE DES MEMBRES [44]
1.1- DEFINITIONS :

La paralysie est une abolition d’origine neurologique de la motricité d’un ou
de plusieurs muscles.

Un cas de PFA est defini comme étant une paralysie d’un ou de plusieurs
membres avec hypotonie musculaire et abolition des réflexes tendineux et
cutanés, récente de moins de 60 jours, chez un enfant de moins de 15 ans, quelle

gue soit la cause.

1.2- PARALYSIES D’ORIGINE POLIOMYELITIQUE :
o L’examen clinique :
Il consiste a apprécier la démarche, a examiner les membres et les rachis,
afin de rechercher les anomalies.
L’examen clinique de I’appareil locomoteur doit toujours débuter par I’étude
de la démarche.
La démarche a I’état normal est réguliere, rythmée souple. Par contre elle
peut étre anormale en cas d’atteinte neurologique et I’on peut observer :
e Une démarche ataxique par atteinte de la sensibilite profonde.
e Une démarche ébrieuse par atteinte de la sensibilité profonde.
e Un steppage da a une paralysie de la loge antéro-externe de la jambe qui
peut étre unilatéral par paralysie du nerf sciatique poplité externe ou

bilatéral en cas de polynévrite.

o Meécanisme d’installation :
e Pénétration du virus dans le systéme nerveux:
La barriere qui régit les échanges entre I’ensemble de I’organisme et le
tissu nerveux ne met pas ce dernier a I’abri des infections virales. Les virus
neurotropes tel que le poliovirus se distinguent par une affinité élective pour le

systétme nerveux. De facon constante en pathologie, I’infection virale du
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systéme nerveux succeéde a I’infection d’une région directement exposée qui a
servi de porte d’entrée, qu’il s’agisse des téguments, des voies aériennes ou du
tube digestif. La propagation du virus au systéme nerveux peut suivre les nerfs

périphériques.

e La paralysie flasque :

Elle se définit comme étant une paralysie caractérisée par une hypotonie
musculaire et I’abolition des reflexes tendineux et cutanés. Toute lésion de la
moelle épiniere est associée a une perte fonctionnelle, perte de la fonction
motrice. Les lésions des cellules de la corne ventrale entrainent la paralysie
flasque des muscles squelettiques correspondants. Les neurones moteurs
inférieurs étant endommagés, les influx nerveux n’atteignent pas ces muscles et,
par consequent, ils deviennent incapables de mouvements volontaires ou
involontaires. Privés de stimulation, les muscles s’atrophient. Toutefois la

distinction entre la Iésion du neurone central est sans équivoque.

1.3- LES AUTRES PARALYSIES :

o Paralysies d’origine traumatique :

L’une des facons les plus suggestives d’aborder le probléeme des paralysies
consécutives aux injections intra-musculaires consiste a mettre leurs sequelles
en paralléle avec les nouveaux cas de poliomyélite. L’une et I’autre sont des
paralysies périphériques par opposition aux paralysies centrales tels que
I’encéphalite, la méningite, I’hémiplégie, la paraplégie...

Au premier abord, ces deux atteintes semblent difficiles a distinguer I’une de
I’autre, avec une grande similitude de symptomes tels que la fievre, la diarrhée,
les vomissements, de plus les déficits fonctionnels des membres inférieurs dans
les deux cas, dont I’origine peut étre difficile a préciser, spécialement au stade

des séquelles anciennes.
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Ay regarder de plus prés, les multiples facettes du diagnostic différentiel ne
laissent place a I’hésitation que pour quelques cas isolés. A la différence d’une
paralysie d’origine poliomyélitique, I’enfant paralysé a la suite d’une injection
intra-musculaire peut généralement remarcher tant bien que mal aprés quelques
jours.

Plus révélatrice encore se présente la comparaison des pourcentages entre
ces deux handicaps, pourcentage d’autant plus contrastés, au fil des ans, que le
PEV provoque une diminution spectaculaire de I’incidence de la poliomyélite.
Le pourcentage des cas de PPI varie de 7,5% en 1988, année de fort taux de
poliomyelite, a 88% en 1992, année de tres faible taux de cas de polio au Mali.

Sans que la conscience professionnelle soit nécessairement ni délibérément
remise en cause, il faut bien constater que les injections intra-musculaires ne
sont pas toujours administrées dans les meilleures conditions :

e Le manque fréguent d’asepsie ;

e La connaissance imparfaite de la zone d’injection et du trajet du nerf
sciatigue méme si le principe du quadrant supéro-externe demeure présent
dans les esprits ;

e La méconnaissance partielle du processus de pigdre : orientation, longueur,
de I’aiguille, vitesse d’injection ;

e L’ignorance de la toxicité de la quinine, qui est couramment utilisé, mais
aussi de son mode d’action et donc de la posologie a respecter ;

e Certaines décontractions proches de la désinvolture dans le comportement,
la maniere de faire ;

e La rapidité d’exécution non toujours conséquente d’un manque de temps ;

e La prise de conscience plus que relative des risques encourus.

Le recours habituel a la Quinine injectable dans tous les cas de fiévre risque
de s’appliquer a des malades non victimes d’une crise de paludisme. C’est
notamment le cas des enfants atteints de poliomyélite, dont les premiers

symptomes sont tres proches de ceux du paludisme.

Thése présentée et soutenue par.................... SIMO FOHOM Eudosie 15



Surveillance active des paralysies flasques aigués au Mali de 1999 a 2005 dans le cadre de I’initiative pour I’éradication de la poliomyélite

Il peut y avoir traumatisme direct par I’aiguille, associé ou non a une
inflammation due a la neuro-toxicité du produit. Or, tout processus
inflammatoire entraine une fibrose progressive.

L’injection peut atteindre selon les cas :
- soit directement le nerf ; il y a traumatisme direct des fibres nerveuses. Dans ce

cas, I’injection s’accompagne d’une douleur fulgurante et immédiate le long du
trajet du nerf.
- soit fréquemment, par I’intermeédiaire de vaisseaux sanguins qui irriguent le
tissu conjonctif gainant le nerf, provoquant un phénomene de fibrose. Il s’ensuit
un traumatisme du nerf comprimé par une thrombose fibrose du tissu cicatriciel.
L’ atteinte de la sciatique se manifeste par des douleurs, ainsi I’on peut
observer :
> La sciatique de type L5 : la douleur partant du point d’émergence de la
racine L5 va suivre le trajet suivant : fesse, face postérieur de la cuisse,
face externe de la jambe, face dorsale du pied et des orteils.
> La sciatique de type S1: la douleur partant du point d’émergence de la
racine S1 va suivre le trajet suivant : fesse face postérieure de la cuisse,
face postérieure de la jambe, talon, bord externe du pied et des orteils. La
sciatique de type S1 s’accompagne d’une abolition du réflexe achiléen.

Le signe commun a ces deux types de sciatique est I’accentuation de la
douleur par la manceuvre de Laségue qui consiste, sur le malade en position de
décubitus dorsal, a fléchir le membre inférieur étendu sur le bassin.

Le traitement de [I’atteinte du sciatique consiste a des exercices de

réeducation visant a favoriser la récupération neurologique et musculaire.

o Paralysies d’origine polyradiculonevritique [45]:
Les paralysies sont flasques et symétriques débutant aux membres inférieurs
et pouvant s’étendre au tronc, aux membres supérieurs et a la face. Les

paralysies sont plus marquées aux parties distales des membres. L’areflexie
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tendineuse est fréquente. Les réflexes superficiels sont conservés. Les troubles
moteurs évoluent pendant 7 a 10 jours, puis régressent spontanément dans la
majorité des cas.

Les troubles sensitifs se caractérisent par des myalgies, des fourmillements
et paresthesies distales, suivies de douleurs de type névritique parfois
paroxystiques et intolérables. On note aussi une diminution ou abolition de la

sensibilité a topographie radiculaire

2- LAPOLIOMYELITE
2.1- DEFINITIONS :

La poliomyélite (paralysie infantile, maladie de Heine-Medin, poliomyélite
antérieure aigué) est une maladie infectieuse aigué cosmopolite, essentiellement
neurotrope, contagieuse, immunisante, endémoépidémique, due aux poliovirus
1, 2 ou 3, et dont la gravité, en termes de santé publique, est surtout liee aux
séquelles motrices définitives qu’elle entraine [40].

Le poliovirus est un virus a A.R.N. du genre des entérovirus, de la famille
des Picornaviridae qui existent en tant que trois sérotypes distincts et qui

infectent les cellules par I’intermédiaire d’un récepteur spécifique [17].

2.2- HISTORIQUE

On peut s’étonner, comme I’a souligné Chastel dans son analyse des étapes
de I’histoire de la poliomyélite, de ce que cette maladie, pourtant spectaculaire
mais traditionnellement réservée aux jeunes enfants, soit restée ignorée des
traités de médecine jusqu’au XVIlle siécle, alors qu’elle affecte probablement
I’humanité depuis bien longtemps, comme en témoignent les séquelles
évocatrices, retrouvées en Egypte sur deux momies et sur un personnage de stéle
votive, datant du deuxieme millénaire avant notre ére. La premiere véritable
description clinique est attribuée a Heine (1840) ; elle a été complétée par Medin

en 1890 lors d’une épidémie suédoise. C’est aussi a partir d’épidémies que la
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contagiosité a été demontrée par cordier a Lyon en 1888 et par Caverly dans le
Vermont (Etats-Unis) en 1896, et que Wickman a mis en évidence en 1905
I’existence de nombreuses formes frustres ou abortives, jouant un role majeur
dans la dissémination de I’infection.

En 1908, Landsteiner et Poper reussissent la transmission au singe, cet
animal apportant I’indispensable modéle expérimental, qui permettra avant
méme d’avoir identifié le «virus filtrant» causal, de mieux connaitre la
pathogénie et I’épidémiologie de I’infection. La deuxieme étape décisive est
I’obtention, en 1949 par Enders, Weller et Robbins, des cultures cellulaires qui
permettront d’isoler enfin le virus poliomyelitique, de distinguer ses trois
sérotypes (Boudian, 1949) et de mettre au point les vaccins.

Le premier vaccin historique est le vaccin inactivé (injectable) de Salk,
présenté dés 1953, distribué en 1955. Mais c’est le vaccin vivant atténué de
Sabin(oral), distribué a partir de 1962, qui sera utilisé dans le Programme Elargi
de Vaccination (PEV) lance par I’OMS en 1974, I’'usage du vaccin inactive se
maintenant dans plusieurs pays industrialisés. L’efficacité des deux vaccins
ayant ete largement confirmée, c’est en 1988 qu’a été lancé, pour I’an 2000, le
defi de I’éradication mondiale de la poliomyélite.[40]

Dans les régions tropicales et sub-tropicales, la poliomyélite était considérée
encore au début du siecle comme rare. Seuls quelques cas de poliomyeélite
apparus parmi les troupes américaines en manceuvres aux Philippines, en
Egypte, aux Indes, en Chine et en Corée attirent I’attention sur I’existence de la
maladie également sous les tropiques.

Sur le continent africain, la maladie a été décrite pour la premiére fois en
Afrique du Sud lors de I’épidémie de 1917 a 1918 : Epidemie de Witwaters
Rand.
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2.3- EPIDEMIOLOGIE
2.3.1- L’AGENT PATHOGENE [14]:

Les poliovirus sont des Entérovirus de la famille des Picornaviridae. Petits
virus @ ARN non enveloppés, ils sont tres résistants dans le milieu extérieur. Le
sérotypel est le plus virulent. Les souches pathogeénes sont dites « sauvages »

par opposition aux souches « vaccinales » qui sont a virulence atténuée.
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Figure 1: Poliovirus et ses récepteurs [2]

Receptor

2.3.2- RESERVOIR ET TRANSMISSION [40] :
L’homme est le seul réservoir naturel du poliovirus. S’agissant d’une
infection entérique, la contamination est essentiellement orale. La possibilite

d’une contamination a aussi été évoquee. La transmission, féco-orale, est surtout
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directe, de personne a personne, manuportée. Elle peut étre indirecte, par
consommation d’eau ou d’aliments contamines, dans lequel le virus peut
survivre, de quelques jours a plusieurs semaines. Il survit dans I’environnement,
notamment dans les eaux contaminées par des déjections humaines. Mais le role
des baignades dans la contamination semble mineur.

La contagiosité est importante, aussi bien a partir des formes inapparentes
que des formes paralytiques, et la dissemination dans une communauté est tres
rapide. Ainsi, des enquétes ont montré que lorsqu’un cas de poliomyélite
paralytique est décelé dans une communauté, la plupart des membres réceptifs
de cette communauté sont déja infectés.

L’infection est inapparente, asymptomatique, dans plus de 90% des cas, et
mineure, difficile a identifier, dans 4 a 8% des cas. La maladie neuroméningee
n’apparait que dans environ 1% des infections, lors d’une épidémie, et encore
plus rarement en situation endémosporadique, les paralysies n’apparaissent alors
gue dans un cas sur 100 a 1000 cas d’infection. Leur apparition est favorisée par
un certain nombre de facteurs: age, grossesse, injection intramusculaire,
traumatisme, intervention.

Le poliovirus 1 est le plus répandu, suivi par le poliovirus 3. Le sérotype2

est plus rarement retrouve.
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2.4- PATHOGENESE :
A partir d’une introduction orale du virus, I’infection naturelle se déroule

schématiquement en quatre phases: digestive, lymphatique, sanguine et

Voie orale \

Oropharynx Intestin

Selles /

Ganglions lymphatiques cervicaux || Ganglions lymphatiques mésentériques

nerveuse.

Sang

/N

Tissus extra neuraux

A 4

Systéme nerveux central

Figure 2 : Différentes phases de I’infection par le poliovirus [13]

» La phase digestive correspond a la péneétration du virus et a sa
multiplication primaire dans le tractus digestif, & deux niveaux,
oropharingien et intestinal (I’intestin gréle étant accessible a cet
Entérovirus résistant au pH acide de I’estomac). Les cellules cibles (ou la
multiplication du virus est intensive) seraient soit les cellules épithéeliales
de la muqueuse, soit les cellules lymphoides des amygdales et des plaques
de Peyer ou les cellules endothéliales des capillaires sanguins. C’est a

partir du deuxieme au cinquieme jour qu’apparait I’excrétion du virus
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dans les selles, déterminant de la contagiosité, qui peut persister jusqu’a
12 a 17 semaines.

> La phase lymphatique, représentée par le passage du virus dans les
ganglions lymphatiques cervicaux et mésentériques, donne lieu a une
virémie initiale.

> Une deuxieme virémie est associée aux formes cliniques mineures,
facultatives, le plus souvent abortives, observées généeralement entre les
troisieme et sixieme jours de I’infection. C’est alors qu’apparait la
réponse immunitaire, révélée par I’apparition d’anticorps neutralisants
circulants et sécretoires.

> A cette virémie succéde la phase nerveuse, qui n’apparait que dans 1 a 2%
des cas, quand le poliovirus atteint et envahit le systéme nerveux central,
apres avoir réussi a franchir la barriere hématoencéphalique. Ce passage
s’effecturait par voie sanguine (dans les cellules endothéliales vasculaires,
ou peut-étre les leucocytes), ou nerveuse, en remontant les fibres
nerveuses périphériques. L’atteinte du systéeme nerveux, heureusement le
plus souvent localisé aux méninges, est sous la dépendance de plusieurs
facteurs susceptibles de modifier la susceptibilité de I’héte, sans que le

mode d’action de ces facteurs n’ait été élucidé.
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Figure 3 : Physiopathologie des infections a entérovirus [6]

2.4.1- ANATHOMIE PATHOLOGIE [19]:

Les lésions touchent électivement les motoneurones des cornes antérieures
de la moelle et des noyaux des nerfs craniens mais peuvent s’étendre a d’autres
régions (circonvolution frontale ascendante, hypothalamus, substances
réticulées, cornes posterieures de la moelle). Les signes inflammatoires, la
congestion vasculaire, I’cedéme, la prolifération microgliale et macrophagique
sont souvent tres intenses.

En microscopie électronique, des amas de particules virales peuvent étre
observés dans le cytoplasme des neurones. En cas de guérison, les lésions
résiduelles comportent une atrophie des cornes antérieures de la moelle avec

disparition neuronale et gliose astrocytaire.
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2.5- CLINIQUE[40] :

Dans la plupart des cas, I’infection poliomyelitique est asymptomatique, tout
en induisant une solide immunité spécifique au poliovirus concerné. Quand
I’infection est cliniguement inapparente les symptomes prodromiques
surviennent apres une incubation comprise entre7 et 14 jours (extrémes : 5-35j),

les paralysies apparaissant apres 11 a 17 jours (extrémes : 8-36)).

2.5.1- FORMES LATENTES :

L’infection peut étre inapparente (porteurs sains).

2.5.2- FORMES NON PARALYTIQUES (mineures, abortives, pseudo-
grippales, bénignes) :

Elles se manifestent par une poussée fébrile de 1 a 3 jours, accompagnée a
des degrés divers de céphalées, angine, douleurs abdominales, anorexie nausées,
vomissements. Tous les symptomes disparaissent en 2 a 3 jours. Le liquide
céphalorachidien montre dans ces cas une légére augmentation des éléments
surtout des lymphocytes [45]. Contemporaines de la virémie initiale, bien peu
évocatrices, surtout quand elles résument toute la symptomatologie, elles
peuvent précéder I’apparition des formes majeures, neuromeningées, apres un
intervalle libre de 2 a 5 jours, selon une évolution diphasique, inconstante,

observée plutét chez I’enfant.

2.5.3- FORMES MENINGEES :

Survenant d’emblée, ou précédées par un épisode mineur, elles réalisent un
syndrome méningeé aigu fébrile, isolé ou précédent I’installation des paralysies.
La raideur de la nugue conduit a la ponction lombaire, qui ramene un liquide
céphalorachidien (LCR) clair, avec pléiocytose modérée (> 500 éléments, avec
une majorité de polynucléaires au début, basculant ensuite vers une

prédominance lymphocytaire), protéinorachie discréetement augmentée,

Thése présentée et soutenue par.................... SIMO FOHOM Eudosie 24



Surveillance active des paralysies flasques aigués au Mali de 1999 a 2005 dans le cadre de I’initiative pour I’éradication de la poliomyélite

glycorachie normale. Cependant, au moindre soupcon de poliomyélite, soit
devant la découverte a I’examen d’un déficit moteur, soit en raison d’une
suspicion de contage ou d’épidémie, la ponction lombaire, susceptible de

favoriser I’installation de paralysies est deconseillée.

2.5.4- FORMES PARALYTIQUES SPINALES :

Manifestations caractéristiques et souvent invalidentes de la poliomyélite,
elles surviennent avec une fréquence comprise entre 1/6 et 1/1000 cas
d’infections, en fonction de différents facteurs (le risque de paralysie étant
majoré lors d’une épidémies et chez les adultes). Souvent précedées ou
accompagneées d’un syndrome méningé fébrile, les paralysies de la poliomyelite,
révelées par une incapacité fonctionnelle, se caractérisent :

e par leur installation rapide, en moins de 3 jours ;

e par leur association a des myalgies parfois intenses ;

e par I’absence habituelle de troubles sensitifs, objectifs et subjectifs (bien
que soient parfois signalées a la phase initiale une hyperesthésie ou des
paresthesies) ;

e par leur flaccidité, avec diminution ou abolition des réflexes
ostéotendineux correspondants ;

e par leur topographie, asymétrique, touchant plus souvent les membres
inférieurs que les supérieurs, les muscles proximaux (quadriceps, deltoide)
que les distaux, de fagcon relativement anarchique ;

e par I’apparition rapide d’une amyotrphie.

L atteinte des muscles respiratoires (abdominaux, intercostaux, diaphragme)
peut étre associé a d’autres membres. Elle doit étre systématiquement
recherchée, surtout chez I’enfant. Elle entraine suivant les cas une diminution de
la ventilation, une inefficacité de la toux, facteur d’encombrement, et une

insuffisance respiratoire parfois sévere.
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Les paralysies peuvent étre accompagnées de troubles du transit digestif ou

de troubles mictionnels (rétention).

2.5.5- FORMES BULBAIRES :

Moins fréquentes (observees dans 5a 35% de I’ensemble des formes
neurologiques), mais particulierement séveres, les formes bulbaires sont le plus
souvent associees aux formes spinales, moins souvent isolées. Elles se
manifestent par des troubles de la phonation et de la déglutition suivis
rapidement d’un encombrement repiratoire, des paralysies des nerfs
craniens(touchant surtout les 1Xe et Xe paires),des troubles du rythme
respiratoire(Cheyne-Stokes), des troubles vasomoteurs et circulatoires
(tachycardie, hypertention, puis collapsus), qui peuvent étre aggraveés par une
myocardie. Le tableau est souvent dramatique, compliqué de troubles de la
conscience, de délire puis de coma, dans un contexte de détresse respiratoire et
circulatoire, de manifestations dysautonomiques, engageant rapidement le

pronostic vital, surtout dans la premiere semaine.

2.5.6- FORMES ENCEPHALITIQUES :

Relativement rares, plus particulieres aux jeunes enfants, fort peu
évocatrices en dehors d’une épidémie, elles se traduisent, dans un contexte
fébrile aigu, par des convulsions, des troubles de la conscience, parfois un

syndrome pyramidal.

2.6- EVOLUTION :

La létalite des formes neurologiques est de I’ordre de 5 a 10%. Elle est plus
élevée quand existe une atteint bulbaire, quand il s’agit des malades adultes, et
naturellement en [’absence de soins intensifs, situation que connaissent
I’immense majorité des cas de poliomyeélite survenant encore aujourd’hui dans

le monde.
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Les formes méningées pures guérissent completement, ainsi que certaines
formes paralytiques, genéralement limitées, et certaines atteintes bulbaires
isolées. Les deux tiers des formes paralytiques spinales, presque toutes les
formes paralytiques qui ont nécessité une assistance respiratoire, sont suivies de
séquelles définitives, souvent trés invalidantes.

La régression des paralysies, imprévisible, inconstante, incompléte se fait
surtout au cours des premieres semaines, pour se ralentir ensuite. Un premier
bilan des paralysies résiduelles peut étre établi au bout d’un mois. Aprés 9 mois
le bilan des séquelles paralytiques definitives peut étre dressé, sachant qu’apres

cette date, il devient difficile d’espérer encore a la réeducation.

2.7- SYNDROME POSTPOLIOMYELITIQUE [18, 39, 40, 41]

De connaissance récente, ce syndrome se définit par I’apparition, 20 a 40 ans
aprés une poliomyelite neurologique aigué, de douleurs, de fatigabilité
excessive, et d’une reprise évolutive de déficits moteurs, suivis d’amyotrophie,
dans des territoires musculaires le plus souvent atteints antérieurement, parfois
indemnes jusque-la. Cette reprise évolutive s’accompagne d’une élévation des
creatines phosphokinases (CPK) et d’altérations de I’électromyogramme et des
potentiels évoqueés, évoquant un processus de «dénervation-réinnervation».

Le virus de la poliomyélite a endommagé 95% des neurones moteurs du
tronc cérébral et de la moelle épiniére, et en a tué au moins 50%. Pratiquement
chaque muscle du corps a été atteint par la poliomyélite, de méme que les
neurones activant le cerveau, qui maintiennent le cerveau en alerte et permettent
la concentration. Bien gu’endommagés, les neurones restant ont compensé en
produisant des « bourgeons», semblables a des lignes téléphoniques
supplémentaires, afin d’activer les muscles rendus orphelins par la mort de leurs
neurones. Ces neurones «surbourgeonnants», endommagés par le virus de la
poliomyelite, sont a présent epuisés et meurent de surmenage, causant

affaiblissement musculaire et fatigue. L’usage abusif des muscles provoque
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douleurs musculaires et articulaires, ainsi que difficultés a respirer et a déglutir.
Une compression nerveuse iatrogene par I’appareillage orthopedique pourrait
favoriser I’apparition de ce syndrome. On a estimé a 300 000 au moins le
nombre de personnes concernées par le syndrome post-poliomyélitique dans le
monde.

Aucun test diagnostic n’existe pour le syndrome post-poliomyélitique, pas
plus que I’électromyogramme (EMG). Le syndrome post-poliomyeélitique est
diagnostiqué en excluant toutes les autres causes possibles des nouveaux
symptomes, notamment les difficultés respiratoires et les contractions
musculaires qui perturbent le sommeil des post-polios, une thyroide lente et
I’anémie. Les autres maladies neurologiques ou musculaires ne sont presque
jamais cause de symptomes du syndrome post-poliomyélitique.

Ce syndrome ne met pas la vie du patient en danger. Toutefois, du fait de
I’endommagement des neurones d’activation cérébrale, les post-polios sont
extrémement sensibles aux anesthésiques gazeux et intraveineux et aux sedatifs,
dont il convient de réduire les doses. Les post-polios peuvent avoir des
difficultés a se réveiller d’une anesthésie et peuvent présenter des probléemes de’
respiration ou de déglutition, méme dans le cas d’une anesthésie locale dentaire.

Le syndrome post-poliomyélitique n’est ni évolutif, ni une maladie. 1l est
cause par un organisme épuisé par un travail excessif par un nombre trop
restreint de neurones surbourgeonnants endommageant le virus de la
poliomyelite. Toutefois, il s’avere que les post-polios dont la faiblesse
musculaire n’est pas traitée perdent environ 7% par an des neurones surmenes

qui leur restent.
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2.8- DIAGNOSTIC
2.8.1- DIAGNOSTIC VIROLOGIQUE [40]:
2.8.1.1- ISOLEMENT DU VIRUS :

C’est I’examen essentiel. Il se fait a partir d’un échantillon de selles. Deux
prélevements successifs sont conseillés au cours des deux premieres semaines de
maladie. Bien que I’excrétion du virus soit susceptible de se prolonger jusqu’a
quatre mois, c’est dans cette période initiale que I’on a le plus de chances
d’isoler le virus. Cette recherche peut éventuellement étre faite sur un
prelevement pharyngé (positif seulement pendant les premiers jours). La
recherche de virus dans le LCR n’est que rarement positive.

La culture peut étre faite sur plusieurs milieux cellulaires : rein de singe,
cellules amniotiques humaines, cellules en lignée continue, simiennes ou
humaines. L’isolement est réalisé par la méthode des plages, ou par inoculation
des tubes. La présence de poliovirus est attestée par I’observation de I’effet
cytopathogene caracteristique. Le serotypage du virus isolé est réalise par
séroneutralisation, ou plus rapidement par immunofluorescence, en utilisant des
anticorps monoclonaux.

Les souches sauvages doivent étre distinguées des souches vaccinales,
beaucoup plus souvent rencontrées dans les pays largement vaccinés avec le
vaccin oral, y compris chez des patients atteints de formes paralytiques,
susceptibles d’étre imputées a la vaccination. Cette différenciation intratypique
fait appel aux marqueurs géneétiques. C’est le facteur température qui était
naguére le plus employe : en effet seuls les poliovirus sauvages peuvent se
multiplier a 40°C. Actuellement on utilise plutét les anticorps monoclonaux ou
la PCR (polymerase chain reaction), encore réservée aux laboratoires
spécialisés.

En cas de paralysie consécutive a une vaccination orale, la découverte de

virus vaccin dans les selles, attendue chez les vaccines, ne permet pas d’attribuer
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les paralysies au vaccin. Le virus doit alors étre recherché dans le LCR ou dans

le tissu nerveux en cas d’évolution fatale.

2.8.1.2- SEROLOGIE :

L’elévation significative du titre des anticorps contre I’un des trois
poliovirus, sur deux échantillons de sang prélevés a 10-15 jours d’intervalle,
peut apporter un diagnostic rétrospectif, a defaut de I’isolement du virus. C’est
la reéaction de la séroneutralisation sur cultures cellulaires, effectuée en
microplaques, qui est genéralement utilisée. La réaction de fixation du
complément décele des anticorps d’apparition plus précoces, mais avec un
risque accru de réactions croisées entre les sérotypes. D’autre techniques
peuvent étre employees : immunofluorescence, précipitation, Elisa (enzyme-
linked immunosorbent assay). La mise en évidence d’IgM spécifiques par
immunocapture sur un prélévement initial pourrait accélérer le diagnostic
sérologique. En réalite, le diagnostic sérologique de la poliomyélite n’a plus

guére d’intérét pratique, surtout dans une population largement vaccinée.

2.8.2- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

La méningite aigué aseptique isoléee ne peut étre différenciée d’autres
infections méningées, notamment virales (autres entéroviroses, oreillons) sans
I’intervention du laboratoire.

Les formes paralytiques spinales sont facilement distinguées de la myélite
aigué transverse, symetrique avec un niveau lésionnel, accompagnée de troubles
sensitifs et de troubles sphinctériens. Elles doivent surtout étre distinguée du
syndrome de Guillain-Barre, géneralement apyrétique, ou les paralysies,
s’installent plus lentement, s’étendent progressivement (formes ascendantes,
avec atteintes respiratoires secondaires), s’accompagnent de paresthésies et de
troubles de la sensibilité, souvent de diplégie faciale, et ou le LCR présente une

dissociation albuminocytologique (hyperproteinorachie contrastant avec une
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cytorachie a peine augmentée). Dans certains pays ou les injections
intrafessiéres sont frequemment appliquees en thérapeutique, les sequelles de
poliomyélite doivent étre distinguées de névrites post-traumatiques, telles les
paralysies du sciatique poplité externe souvent consecutives a une injection
intramusculaire de quinine.

Les formes respiratoires entrainent chez le jeune enfant un tableau fébrile
aigu dominé par une polypnee et un encombrement, que I’on ne met pas en

évidence les paralysies causales.

2.9- TRAITEMENT [16]
2.9.1- TRAITEMENT CURATIF :

Le traitement curatif de la poliomyélite est encore uniguement
symptomatique, a défaut de pouvoir disposer de traitements antiviraux efficaces
et sans danger. Des recherches sont en cours, visant a inhiber soit I’attachement
et la pénetration cellulaire du virus, soit la réplication du génome viral, ou la

décapsidation.

2.9.2- TRAITEMENT DE LA PHASE PARALYTIQUE AIGUE :

Dans les formes modérees, limitées, sans aucun retentissement respiratoire,
ni trouble de la déglutition, le patient est mis au repos absolu, sous surveillance
attentive, de préférence hospitaliére, lors des premiers jours. Les injections
intramusculaires sont proscrites. Les douleurs doivent étre calmées (par aspirine
et caféine), ainsi que I’anxiété (en évitant des dépresseurs du systeme nerveux
central). Les attitudes vicieuses antalgiques seront autant que possibles
corrigées. La constipation, la rétention vésicale seront corrigees s’il y a lieu.

Les formes séveres ou le pronostic vital est engagé (formes avec atteintes
respiratoire, troubles de la deglutition, troubles de la conscience, formes
quadriplégiques), ne peuvent étre correctement prises en charge que dans un

service de soins intensifs. L’intubation trachéale est souvent nécessaire, suivie
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d’une ventilation assistée intranasale (I’emploi du poumon d’acier étant
maintenant trés limité). L’alimentation est d’abord parenterale, puis entérale
continue, éventuellement par gastronomie. Il faut veiller a alterner les postures,
éviter les escarres, prevenir les thromboses (par un traitement anticoagulant).
Dans les formes bulbaires, la survenue de troubles neurovégeétatifs doit étre
étroitement surveillée, et aussitot traitée, ainsi que la survenue des complications
telles qu’une dilatation gastrique aigué, un iléus paralytique, un cedeme aigu
pulmonaire, des convulsions. La durée de I’assistance respiratoire est variable ;

le patient peut rester tres longtemps tributaire de cette assistance.

2.9.3- TRAITEMENT DES SEQUELLES

Les paralysies résiduelles peuvent entrainer des positions vicieuses et des
déformations des membres et du tronc, qui chez I’enfant s’accentuent avec la
croissance. L’atteinte des muscles du tronc peut provoquer secondairement une
scoliose, une cyphose, des déformations thoraco-abdominales avec
retentissement fonctionnel. Ces conséquences peuvent étre prévenues par un
appareillage (corset).

En cas de déficits respiratoires et/ou de troubles de la déglutition
séquellaires, le patient est exposé a des épisodes aigus (déclenchés par exemple
par une infection respiratoire) pouvant nécessiter une assistance transitoire.

La rééducation motrice s’efforcera surtout de développer une compensation
des handicaps, au niveau des groupes musculaires préserves. Un appareillage
(renouvelé au fur et a mesure de la croissance de I’enfant) est souvent
nécessaire, ainsi qu’une prise en charge orthopédique, éventuellement
chirurgicale, dont I’objectif est d’aménager une autonomie compatible avec une

réinsertion sociale, et si possible avec une activité professionnelle compatible.
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2.10- PROPHYLAXIE:
> Surveillance de la population

» Vaccination obligatoire [44] :
La prévention de la poliomyélite est basee essentiellement sur la vaccination.

Deux vaccins remarquables disponibles depuis la fin des années 1950 : Le
vaccin inactivé injectable de Salk, et le vaccin vivant atténué de Sabin. C’est le
vaccin oral qui a été jusqu’a présent le plus largement utilisé. Mais I’interét du
vaccin inactivé s’affirme et la compétition historique entre les deux vaccins

évolue, pour étre remplacée par une utilisation complémentaire.

o Vaccin inactivé (VPI) :

Le VPI protége contre la polio paralytique en suscitant la production des
anticorps seriques en quantités suffisantes pour empécher le poliovirus
d’atteindre le systéme nerveux par la circulation sanguine. Le principal avantage
du VPI est qu’il ne comporte aucun risque de paralysie associee a la vaccination.
Son inconveénient est que I’immunité intestinale qu’il confere est nettement plus
faible, de sorte qu’un enfant vacciné par le VPI risque davantage de transmettre
le poliovirus sauvage a d’autres enfants. Par ailleurs, le VVPI doit étre injecté et
demande donc des personnels qualifiés et du matériel. Enfin aux prix courants, il

est beaucoup plus cher que le vaccin vivant.

a Vaccin vivant atténue (VPO) :

Le VPO presente I’avantage d’étre facile a administrer et peu colteux. Enfin
et surtout, il confére une immunité intestinale au poliovirus, de sorte que les
enfants ainsi vaccinés ne risquent guere de transmettre le poliovirus sauvage a
d’autres enfants. Administré dans les campagnes de vaccination de masse, le
VPO permet aussi d’interrompre la transmission des virus sauvages en freinant

la propagation des poliovirus sauvages dans la communaute.
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L’inconvénient du VPO est que I’on dénombre environ trois cas de maladie
paralytique associée a la vaccination pour 10.000.000 de doses de vaccin
administré ces cas peuvent survenir chez les sujets vaccinés ou chez des contacts
sensibles de ces sujets. Le risque semble étre particulierement élevé apres la
premiere dose du VPO. Dans les pays en developpement, trois doses de VPO
conferent un taux de protection de 80 a 85% contre la polio paralytique. Le VPO

est un vaccin recommandé par I’OMS.

Le VPO et le VPI peuvent étre inactivés par la chaleur, de sorte que les deux
doivent étre transportes et conserves au froid. Le VVPI doit étre conservé dans un
réfrigérateur a une température de zéro a 8°C. Le VPO peut étre conservé au
réfrigérateur pendant de courtes periodes, mais doit étre congelé entre —15° et —

25°C s’il doit étre conserve longtemps.

o Protocoles d’utilisation de ces vaccins [2] :

La plupart des pays utilisent exclusivement le vaccin oral trivalent a raison
de 3 doses, suivie eventuellement de rappels. Le P.E.V, tel qu’il est appliqué
dans les pays en développement, comporte selon la recommandation de I’OMS 4
doses, la premiere étant administrée des la naissance et les trois autres doses
(polio 1, 2,3) en association avec le DTC, a au moins un mois d’intervalle, selon
le calendrier national préconise, soit dans de nombreux pays, a 6, 10 et 14
semaines.

Dans les pays industrialisés qui utilisent exclusivement en routine le vaccin
inactivé injectable, le vaccin oral est réservé aux vaccinations de masse
déclenchée lors d’une épidémie ou d’une menace d’épidémie. Par exemple, la
France a pratiquement adopté maintenant I’'usage généralisé du vaccin inactivée
selon le calendrier suivant : trois injections & 2 ; 3 et 4 mois et premier rappel a

16-18 moins, suivis de rappels a I’a4ge scolaire a 6 ans, 11-13 ans, 16-18 ans et
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de rappels ultérieurs tous les 10 ans chez les adultes, rappels dont I’utilité a par
ailleurs été mise en doute.

Les Etats-Unis s’acheminent vers un programme mixte avec deux doses de
chague vaccin en commencant par le vaccin injectable utilisé seul. Ce
programme mixte a non seulement I’avantage d’induire une excellente
immunité, aussi bien digestive que systémique, mais aussi celui d’éviter tout
accident paralytique post vaccinal. [42]

Selon I’OMS, le taux d’enfants ayant recu au moins trois doses du vaccin
antipoliomyeélitique oral a leur premier ou leur deuxieme anniversaire, doit étre

supérieur a 80%. Ce taux peut dépasser 90% dans les pays bien vaccinés.

3- ERADICATION DE LA POLIOMYELITE :
3.1- INTRODUCTION ET HISTORIQUE [44] :

En 1988, I’OMS a résolu d’éradiquer la poliomyeélite pour I’an 2000. En
1995, le Comité Régional pour I’ Afrique de I’OMS confirmait son engagement a
atteindre ce but en mettant en ceuvre les stratégies adéquates. En 1996, I’OUA
(UA actuel) dont fait partie le Mali adoptait une résolution de soutien aux
activites d’éradication de la poliomyélite.

Les participants a ce programme sont multiples. C’est une campagne
internationale qui fait appel a un remarquable partenariat entre les secteurs
public et privé, comprenant bien entendu tous les pays africains, ainsi que
I’OMS qui coordonne le programme et la formation. L’UNICEF chemine les
vaccins, s’occupe des matériels de la chaine de froid, et assure le développement
du programme et de la mobilisation sociale. Les experts du centre américain de
lutte contre la maladie (CDC/Atlanta) interviennent sur le plan technique et dans

les laboratoires.
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3.2- STRATEGIES ET PROBLEMES

= L ’atteinte d’un haut niveau de couverture vaccinale, permettant d’abaisser
I’incidence de la poliomyélite ouvrant la voie a son éradication.

= L’organisation des Journées Nationales de Vaccination, pendant au moins
trois ans conseécutifs chez tous les enfants de moins de 5ans quel que soit
leur statut vaccinal pour interrompre la transmission du poliovirus.

= La mise en place de la surveillance active des PFA. Elle permet de
s’assurer que tous les cas de poliomyélite sont détectés. Le but étant de
notifier et d’examiner tout cas de PFA se produisant chez les enfants de
moins de 15 ans. Il faut également noter que les échantillons de selles
doivent étre prelevés et expédiés dans les laboratoires accrédités pour
confirmation virologique.

= [ ’organisation des campagnes de ratissage quand la circulation du
poliovirus sera focalisée. Un systéeme performant doit détecter au moins

deux cas de PFA pour 100000 enfants de moins de 15 ans.

Les trois criteres majeurs de I’éradication de la poliomyélite reste donc :
o La notification d’au moins deux cas de PFA non-poliomyelitique pour
100000 enfants de moins de 15 ans.
0 La nécessité d’avoir au moins 80% des cas de PFA avec prélevement de
I’échantillon de selles dans les 14jours suivant I’apparition de la paralysie.
0 La promptitude des rapports mensuels, soit 80% transmis a temps par les

districts a I’échelon supérieur.

3.3- LES ETAPES DE L’ERADICATION :
Les étapes de I’éradication de la poliomyélite se veulent étre réparties
suivant les dates suivantes :
e 1988 Résolution de I’Assemblée Mondiale de la Santé

e 2000 Interruption de le transmission du poliovirus
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e 2002 Confinement des poliovirus sauvages
e 2005 Certification de I’éradication
e 2005 a 2010 Stop de la vaccination VPO

3.4- OBJECTIFS DE L’ERADICATION :
L’éradication s’est assignée de multiples objectifs dont :

= Interrompre la transmission du poliovirus sauvage des que possible et
certifier que toutes les régions de I’OMS sont exemptes de poliomyélite
d’ici fin 2005 ;

= Mettre en ceuvre le programme de travail de la phase finale contre la
poliomyelite, avec le confinement des poliovirus, la certification mondiale
et la mise au point d’une politique vaccinale a suivre aprées I’éradication ;

= Contribuer au développement des systemes de santé en renforcant la
vaccination systématique et surveillance des maladies transmissibles.

L’atteinte de ces objectifs nécessite que :

o0 Aucun cas cliniqgue de poliomyélite associé a un poliovirus sauvage ne soit
identifié.

0 Aucun poliovirus sauvage ne soit identifié ou que ce soit dans le monde a
I’examen virologique des échantillons de selles prelevés chez les cas de
PFA.

o0 Que le processus de certification aboutisse a la certification mondiale de
I’absence de poliomyélite.

La certitude que cette éradication soit possible réside dans le fait qu’il n’y a
pas de vecteur animal, pas de porteur chronique, il y a un outil efficace de

prévention le VPO, et de plus le virus survit difficilement dans I’environnement.
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3.5- LE SYSTEME DE SURVEILLANCE DES PFA AU MALI [37]

Le Mali a adhéré a la stratégie mondiale qui a pour objectif principal
I’éradication de la poliomyélite. En vue d’atteindre cet objectif, le Mali a mis en
place un systéeme de surveillance active aux différents échelons de la pyramide
sanitaire. Au niveau national, il y’a un point focal nommé a plein temps et qui
travaille au niveau de la Division Prévention et Lutte contre la Maladie (DPLM).
Dans chaque région il y’a un point focal ainsi que dans chaque cercle. Chaque
région a bénéficié d’un véhicule de type 4x4 pour les supervisions, la
surveillance active et les investigations. Les Kkits de prélevements des
échantillons sont fournis, en quantité suffisante, pour les régions. Démarrée
timidement, cette surveillance a permis d’avoir deux indicateurs majeurs
nationaux qui répondent aux normes de certification : le taux de PFA non Polio

et le pourcentage des échantillons de selles adéquats.

o Prélevement et acheminement des selles au mali [2] :

Les selles sont fraichement recueillies dans les pots a déféquer de I’enfant.
Le premier préelevement de selles se fait dans les 24 heures aprés début de la
paralysie, le second, aprés 48 heures. A défaut, les selles sont prélevées dans les
14 jours suivant la date de début de la paralysie. Les selles sont conservées dans
un réefrigérateur ou bien dans une glaciére entre les accumulateurs de froids
congelés (entre 2 et 8°c). Les échantillons doivent arriver a la section
d’immunisation (ex CNI) dans les 72 heures qui suivent les prélevements. Si
cela n’est pas possible, les échantillons doivent étre congelés a moins 20°c) et
envoyés par les moyens de transport les plus surs et les plus rapides ; la section
d’immunisation étant informée avant I’arrivée des selles (date et I’heure).A
partir de la, les échantillons seront expédiés par avion en Cdéte D’ivoire a
I’institut Pasteur d’Abidjan. Ce laboratoire a pour réle d’isoler le virus et en cas
de présence, il se chargera d’envoyer le résultat en Afrique du Sud pour I’intra

typage. Apres le résultat final est envoyé a Bamako.
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Les selles adéquates sont définies par les criteres suivants :
- Deux échantillons de selles recueillis a un intervalle d’au moins 24 heures et
dans les 14 jours aprés I’apparition de la paralysie.
- Chaque échantillon doit étre d’un volume adéquat (8- 10 g) empaqueté d’une
maniere suffisante et expédié dans une glaciere a moins de 8°c.
- Arrivé en bon état en 3 jours aprées collection au laboratoire agréé par I’OMS.
> Etat des selles a I’arrivée au laboratoire : Pas de dessiccation (pas
séchées), pas de fuite, documentation suffisante, preuve que la chaine de
froid rétrograde a été maintenue en permanence.
> L’isolement du poliovirus est pratiqué selon les recommandations de
I’OMS : traitement des selles au chloroforme et inoculation du
surnageant sur deux lignees cellulaires Hep2 et RD. Il est effectué a
I’institut Pasteur d’Abidjan.
» L’identification du virus est faite par la méthode de seroneutralisation.
> La différenciation intra typique est faite a partir de test de neutralisation
cinétique, qui nécessite des sérums spécifiques des souches vaccinales.
Elle a été effectuée au laboratoire de référence de Johannesburg en
Afrique du Sud.

3.6- LES EFFETS DE L’INITIATIVE POUR L’ERADICATION MONDIALE
DE LA POLIOMYELITE [25,35] :

La commission mondiale de certification de I’éradication de la poliomyélite
a stipulé qu’on ne peut certifier I’interruption de la transmission du poliovirus
sauvage dans une région de I’OMS qu’une fois écoulée une période de 3 ans
sans qu’aucun poliovirus sauvage provenant d’un cas de PFA n’ait été isolé ;
gu’en présence d’une surveillance de la PFA de haute qualité, conforme a la
«norme de certification », dont toutes les régions de I’OMS ont réussi a
satisfaire et a maintenir les exigences ; enfin , grace a un suivi continu et a un

ajustement fin de la qualité de la surveillance.
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Espérée d’abord pour I’an 2000, I’éradication mondiale, qui ne pourra étre
prononcée que 3 ans apres le dernier cas confirmé dans le monde, a pris du
retard, du fait de difficultés d’application de la vaccination dans deux régions :
le sous-continent indien (Inde, Pakistan, Afghanistan), et en Afrique (Egypte,
Niger et surtout Nord-Nigeria, devenu recemment le principal réservoir mondial
de la poliomyélite, la population ayant été incitée par un certain courant
islamiste a refuser la vaccination, accusée de stériliser les femmes et de propager
le Sida). C’est a partir du Nord-Nigeria que la poliomyélite a été dernierement
réimportée en Afrique subsaharienne, puis au Moyen-Orient et aujourd’hui en
Indonésie, ou viennent d’étre observés, aprés 10 ans d’interruption, plusieurs
centaines de cas (poliovirus 1, souche nigériane).

En Afrique sub-saharienne 11 pays, de la Guinée a I’Ouest jusqu’en Somalie
a I’Est, qui avaient réussi a éliminer la poliomyélite, ont déclaré des cas
importés, et dans six d’entre eux (Mali, Burkina, Cote d’lvoire, Tchad,
République Centre-africaine, Soudan) celle-ci a méme été re-indemnisé.

En évitant cette maladie incapacitante, I’initiative contribue a lutter contre la
pauvreté et donne aux enfants et a leurs familles de plus grandes chances de

mener des vies saines et productives.
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METHODOLOGIE
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1- CADRE ET LIEUDE L’ETUDE:

Notre étude couvre I’ensemble du territoire du Mali.

La République du Mali, pays continental, couvre une superficie de 1.241.238
km2 pour une population estimée a 11.425.249 habitants avec un taux
d’accroissement naturel de 2,3[12]. Elle partage pres de 7.200 Km de frontiéres
avec I’Algérie ; a I’Est, le pays est frontalier avec le Niger, au Sud-Est avec le
Burkina Faso ; au Sud le Mali est limité par la Cote d’lvoire et par la Guinée et a
I’Ouest par la Mauritanie et le Sénégal.

Le régime hydrographique, tributaire de la configuration geographique, qui
s’étend entre 11° et 25° de latitude Nord, du relief et du climat, est
essentiellement constitué par les bassins du haut Sénégal et du Niger. De plus le
Mali qui est traversé par deux fleuves, le fleuve Niger et le fleuve Sénégal,
présente une organisation administrative comprenant huit régions découpées en

49 cercles et le district de Bamako avec six communes.

1.1- la population :

Le Mali présente une population active de 5.345.000 habitants dont 84,4%
représentent la population active rurale. Le taux annuel de croissance
démographique est de 2,39% (1990-1999) et I’espérance de vie moyenne de 49
ans (1989-1994).

La répartition en pourcentage de la population par age, montre que le
groupe d’ages inférieur a 15 ans repreésente 46,0% a 50,1% [12], soit la
répartition suivante en sous-groupe :

e enfants de moins d’un an (0-11 mois) =2,9%
e enfantsde 1 a4 ans (12-59 mois) =14,0%
e enfants de moins de 5ans (0-4ans) =17,0%

e enfants de moins de 15 ans (0-14 ans) =46,0%
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1.2- les regions[44] :

Notre étude a été faite dans les huit regions et le district de Bamako que
nous avons considéré comme la neuviéme région et ses 6 communes comme des
cercles. Ces huit régions sont: Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti,

Tombouctou, Gao, Kidal.

1.2.1- Kayes :

Baptisée, porte de la colonisation, cette ville est batie sur les rives du
Sénégal, la ou rejoignent les pistes se dirigeant vers le désert mauritanien au
Nord ou vers les foréts guinéennes au Sud-Est. Elle comprend les cercles

suivant : Kayes, Bafoulabé, Kangaba, Diéma, Kenieba, Kita, Nioro, Yélimané.

1.2.2- Koulikoro :
La région de Koulikoro est comprise dans la zone Nord-soudanienne et
comprend les cercles suivants : Koulikoro, Banamba, Dioila, Kangaba, Kati,

Kolokani, Nara.

1.2.3- Sikasso :

Ville frontiere entre la savane et la forét, Sikasso est la capitale du Sud-Est
malien. Situé a 374 km du Sud-Est de la capitale Bamako, elle comprend les
cercles suivants : Sikasso, Bougouni, Kadiolo, Kolondiéba, Koutiala, Yanfolila,

Y 0rosso.

1.2.4- Ségou :

La ville de Ségou qui s’étire de 8 km, le long du Niger abritent des dizaines
de milliers d’agriculteurs bambara, de pécheurs bozo ou de bateliers somono.
Elle comprend les cercles suivants : Segou, Baroueli, Bla, Macina, Niono, San,

Tominian.

Thése présentée et soutenue par.................... SIMO FOHOM Eudosie 43



Surveillance active des paralysies flasques aigués au Mali de 1999 a 2005 dans le cadre de I’initiative pour I’éradication de la poliomyélite

1.2.5- Mopti :

Cité des eaux au cceur du Mali, Mopti est composee par trois ilots reliés
entre eux par des digues servant a la fois de protection et de routes. Elle
comprend les cercles suivants : Mopti, Bandiagara, Bankas, Djenne, Douentza,

Koro, Tenenkou, Youwarou.

1.2.6- Gao:

Symbole méme de la sécheresse, Gao est le carrefour des civilisations ou se
rencontrent les eaux du Niger et les sables du Sahara. Elle se trouve au Nord
avec d’autres villes: Tombouctou, G.Rhaous, Dire, Goudam, Niafunke,

Bourem, Ansogo, Menaka, Kidal, Tessalit, Abeibara, Tin-Essako.

1.2.7- Tombouctou :
Ville plantureuse, Tombouctou est situé a 1071 km au Nord de Bamako,

via Segou et Mopti, ou Gao a 424 km a I’Est.

1.2.8- Kidal :

Situé au Nord du Mali, Kidal est la citadelle ou convergent les frontieres
avec I’Algérie et le Niger, et les pistes conduisent vers la Libye. Ce massif de
roche cristalline a une tribu, targui des ifoghas qui garde les derniéres portes du

Mali avant le désert du Sahara Algérien.

1.2.9- Bamako :

A I’'image du Mali, la capitale Bamako se sent a I’étroit. Fondée par
Diamoussadian Niare, cette ville cosmopolite par excellence, ou cohabite
pourtant harmonieusement tous les groupes ethniques, est étirée le long du
fleuve Niger qui, du Sud au Nord, I’accule a cing collines tabulaires, enfoncée

dans une cuvette. Cette ville est constituée de 6 communes que nous avons
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considérées comme des cercles, ce sont: la commune I, la commune Il, la

commune 111, la commune IV, la commune V, la commune VI.

1.3- Les infrastructures sanitaires :

Sur le plan sanitaire, les infrastructures de prestations de soins sont
composeées de :

» Trois hopitaux nationaux : Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
Gabriel Toure, CHU du Point G et I’hépital de Kati.
Des hépitaux régionaux dans toutes les régions sauf Kidal et Koulikoro
De trois hopitaux secondaires a Markala, San, et Diré
Un centre national d’Odonto-stomatologie
48 centres de santé de référence
533 centres de santé communautaire

357 centres de premiers soins Maternités et dispensaires

YV V VYV ¥V VYV V V

Des cliniques, de cabinets de consultation et de soins privés. [10]

1.4- La surveillance des PFA :

Le Mali a mis au niveau national, un point focal de surveillance des PFA qui
travaille avec la Division Prévention et Lutte contre la Maladie (DPLM). Dans
chaque région il y a un point focal ainsi que dans chaque cercle. La section
d’immunisation réceptionne les prélevements de selles et attribue le numéro
d’identification puis fait 3 copies de la fiche d’investigation dont :

»> 1 envoyée au point focal national a la Division Prévention et Lutte contre

la Maladie (DPLM)

> 1 envoyée a I’OMS pour la saisie dans la base des donnees.

» 1 accompagne le préléevement au laboratoire régional d’Abidjan (Institut

Pasteur)
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Le nombre de cas attendus de PFA et le taux de PFA non poliomyélitiques
pour 100.000 enfants de mois de 15 ans ont été calculés a partir des formules
internationales utilisées par I’OMS.

Il s’agit pour le nombre de cas attendus de PFA de :

Estimation de la population des enfants de moins de 15 ans/ 100.000

Et pour le taux de PFA non poliomyélitiques pour 100.000 enfants de moins
de 15 ans:

(Nombre de PFA notifié — Nombre de PVS)/ (Population<15 ans/100.000)

Il est nécessaire de noter que L’OMS/Mali considere que la population des

enfants de moins de 15 ans au Mali represente 48% de la population totale.

2- TYPE ET PERIODE D’ETUDE :
C’est une étude rétrospective et descriptive sur la surveillance active des

paralysies flasques aigués au Mali de 1999 a 2005 soit une période de 7 ans.

3- POPULATION D’ETUDE :
Il s’agit des enfants de moins de 15ans présentant une paralysie flasque

aigué au Mali pendant la période de I’étude.

4- CRITERES D’INCLUSION :
Ont été pris en compte tous les enfants d’age compris de 0 a 14ans révolus
résidant au Mali et qui ont présenté une PFA quelle que soit la localisation de la

paralysie et quelle que soit la cause.

5- CRITERES DE NON-INCLUSION :
N’ont pas été pris en compte tous les enfants ayant au moins 15 ans et les cas

de PFA non notifies par la Section d’Immunisation pendant la période d’étude.
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6- ECHANTILLONNAGE :
Il se compose de tous les cas de PFA notifiés au MALI pendant la période

d’étude et répondant a nos critéres d’inclusion.

7- SUPPORTS DES DONNEES :

La saisie, le nettoyage et I’analyse des données ont été realises a partir du
logiciel Epi info 2003.

La rédaction et le graphisme ont été effectués respectivement dans WORD et
EXCEL.

8- COLLECTE DES DONNEES :
Les données sont recueillies a partir de la surveillance épidémiologique
nationale au niveau de I’OMS et au niveau de la section d’immunisation a partir

des formulaires d’enquéte des cas de PFA.

9- VARIABLES DE L’ETUDE :
Les variables étudiées ont été :
-les données socio-démographiques : age, sexe, résidence
-les données géographiques : région et cercle
-les données cliniques : fievre en début de paralysie, siége de la paralysie, statut

vaccinal.
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RESULTATS
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Nous avons recensé au total 980 cas de paralysies flasques aigués de 1999 a
2005 dans tout le pays.
Tableau | : Répartition des cas attendus de PFA par région et par année au Mali
de 1999 a 2005.

Annees
Régions 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total
Sikasso 9 9 9 10 10 10 10 67
Koulikoro 9 9 9 8 9 10 10 64
Ségou 8 8 9 9 9 9 9 61
Mopti 7 8 8 8 8 8 8 55
Bamako 5 5 5 5 5 6 6 37
Tombouctou 2 2 2 2 0 3 3 14
Gao 2 2 2 2 2 2 2 14
Kidal 0 0 0 0 0 0 0 0
MALI 48 49 50 51 50 55 55 358

358 cas de PFA étaient attendus pendant la période de I’étude.
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Figure 4 : Distribution des cas de PFA en fonction du sexe

Le sexe masculin est le plus représenté avec 59,7% des cas contre 40,3% pour le

sexe féminin. Le sexe de 15 cas n’a pas été précise.

Tableau 11 : Distribution des cas de PFA selon les tranches d’age de 1999 a
2005.

Tranches d’age Frégquence Pourcentage
0-4ans 548 58,9
5-9 ans 268 28,9
10-14 ans 114 12,2
Total 930 100,0

Les enfants de 10 a 14 ans ayant présenté des PFA ont représenté seulement
12,2% des cas ;La tranche d’age 0 a 4 ans a été la plus atteinte par les paralysies

flasques aigués avec 548. L’ age de 50 cas n’a pas été précise.
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Tableau 111 : Répartition des cas de PFA par région de 1999 a 2005.

Régions Fréquence Pourcentage
Ségou 250 25,5
Sikasso 227 23,2
Koulikoro 127 13,0
Kayes 108 11,0
Mopti 97 9,9
Bamako 73 7.4
Gao 54 5,5
Tombouctou 31 3,2
Kidal 13 1,3
Total 980 100,0

La région de Ségou présente le plus grand effectif avec 250 cas de PFA, soit

25,5% tandis que la région de Kidal représente le plus petit effectif avec

Al

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

seulement 13 cas.

Figure 5 : Répartition des cas de PFA par année de 1999 a 2005

L’année 2001 présente le plus grand nombre de cas avec un pourcentage de 183

cas contre 43 cas seulement en 1999.
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Tableau 1V : Taux de PFA non-poliomyélitique pour 100000 enfants de moins
de 15 ans par régions de 1999 a 2005

Taux PFA non-
Régions PFA non-poliomyeélitique poliomyélitique
Kidal 10 8,33
Ségou 243 4,03
Gao 49 3,64
Kayes 104 2,35
Sikasso 220 3,30
Tombouctou 28 2,07
Koulikoro 127 1,98
Mopti 85 1,56
Bamako 73 1,27
MALI 939 2,63

La région de Kidal présente le taux le plus éleve avec 8,33 cas pour 100 000

enfants de moins de 15 ans tandis qu’a Bamako ce taux est de 1,27 cas.
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Tableau V : Taux de PFA non-poliomyeélitique pour 100 000 enfants de moins
de 15 ans par annee de 1999 a 2005

Taux PFA non-

Années PFA non-poliomyélitique poliomyélitique
1999 24 0,81
2000 166 3,39
2001 183 3,66
2002 163 3,20
2003 125 2,50
2004 109 1,99
2005 169 3,07
Total 939 2,63

L’année 2001 présente le taux le plus élevé avec 3,6 cas de PFA pour 100 000

enfants de moins de 15 ans. En 1999, ce taux n’était que de 0,81 cas.
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Tableau VI : Echantillons de selles prélevées dans les 14 jours au cours de la

période d’étude.

Années  Selles recues Selles adéquates Pourcentage
1999 43 22 51,2%
2000 166 96 57,8%
2001 183 142 77,6%
2002 163 138 84,7%
2003 125 115 92,0%
2004 128 106 82,8%
2005 172 139 80,8%
Total 980 758 77,3%

77,3% de cas de PFA ont ete accompagnes d’échantillons de selles adéquates
durant la période d’étude. L’année 2003 vient en premiére position avec 92%

des cas.

TABLEAU VII : Statut vaccinal des cas de PFA de 1999 a 2005

Doses Fréguence Pourcentage
ODose/Non connu 349 35,6
<3 Doses 145 14,8
>=3Doses 486 49,6
Total 980 100,0

49,6% cas de PFA ont recu plus de 3 doses de VPO. Dans 14,8% des cas, les

doses étaient inférieures a 3.
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Tableau VIII : Statut vaccinal des cas des PFA par année de 1999 a 2005.

ODose/

Années Non connu <3 Doses >=3Doses Total

1999 18 41,9% 8 186% 17  395% 43  100,0%
2000 62 373% 24 145% 80  482% 166 100,0%
2001 72 393% 34 186% 77 42,1% 183 100,0%
2002 46  282% 23  141% 94 57,7% 163 100,0%
2003 53 424% 21 16,8% 51  40,8% 125 100,0%
2004 61 47,7% 17 133% 50 39,1% 128 100,0%
2005 37 215% 18 105% 117 68,0% 172 100,0%
Total 349 356% 145 148% 486 49,6% 980 100,0%

68% des cas de PFA en 2005 ont recu au moins 3 doses de VPO contre 39,5%

seulement en 1999.
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Tableau IX : Répartition des cas de PFA selon le siege au Mali de 1999 a 2005.

Siege de la paralysie Fréguence Pourcentage
Membre inf. droit 350 40,6
Membre inf. gauche 343 39,9
Membre sup. gauche 85 9,9
Membre sup. droit 83 9,6
Total 861 100,0

La Paralysie des membres inférieurs a représente le sieége le plus fréquent avec
40,6% pour le membre inférieur droit et 39,9% pour le membre inférieur

gauche. Le siége de 119 cas de PFA n’a pas été précisé.

Tableau X : Répartition des cas de PFA au Mali selon la présence de fievre en
debut de paralysie de 1999 a 2005.

Fievre en début de

paralysie Fréguence Pourcentage
Présence de fievre 682 84,5
Absence de fiévre 125 15,5
Total 807 100,0

84,5% de cas de PFA ont été accompagnés de fiévre en début de paralysie. La
présence de fievre en début de paralysie chez 173 cas de PFA n’a pas été

précisée.
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Tableau XI : Répartition des cas de poliovirus d’origine vaccinale par année de
1999 a 2005.

Années Fréguence Pourcentage
1999 5 6,8
2000 12 16,4
2001 6 8,3
2002 8 10,9
2003 0 0
2004 20 27,4
2005 22 30,2
Total 73 100,0

30,2% de cas de poliovirus d’origine vaccinale ont été isolés en 2005 et aucun
cas en 2003.

Tableau XII : Répartition des cas de poliovirus d’origine vaccinale en fonction

du type par année au Mali de 1999 a 2005.

Type de poliovirus Fréquence Pourcentage
Type 1 24 32,9
Type 2 21 28,8
Type3 28 38,3
Total 73 100,0

Le type 3 a éete le plus fréquent avec 38,3% suivi du type 1 avec 32,9% .
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Tableau XII1 : Répartition des cas de poliovirus sauvage par année au Mali de
1999 a 2005.

Années PVS Pourcentage
1999 4 15,4
2004 19 73,1
2005 3 11,5
Total 26 100,0

19 cas de poliovirus sauvage ont été noté en 2004 soit 73,1%. Aucun cas en
2000, 2001 et 2003.

[1EY
[1EY

Figure 6 : Répartition des cas de PVS en fonction des régions de 1999 a 2005.

La région de Mopti présente le plus grand nombre de cas de poliovirus sauvage
de 1999 a 2005 avec 11 cas soit 43,3%. La région de Tombouctou ne présente
que 2 cas. Aucun cas de PVS n’a été signale a Kayes, Koulikoro, Kidal et

Bamako.
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DISCUSSIONS
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Surveillance active :

De 1999 a 2005, alors qu’on attendait que 358 cas de PFA, 980 cas ont été
recensés avec en 1999 43 cas qui représente la plus faible fréquence contre 183
cas en 2001 soit 18,7% suivi de 2005 avec 172 cas soit 17,6%.

En 1999, dans le bloc OMS de I’Afrique de I’ouest, la Cdte d’ivoire
présentait le nombre de cas le plus élevé avec 144 cas et la Mauritanie le plus
bas avec 13 cas[1, 5]. Mais en 2001, Le Mali vient devant la Guinée et le
Burkina qui sont respectivement a 126 et 107 cas [46].

Ce bas chiffre de 1999 au Mali et méme dans plusieurs autres pays peut
s’expliquer par le fait que la surveillance active des PFA a commencé
timidement et s’améliore progressivement au fil des années. Ce serait pour cette
raison que I’un des indicateurs majeurs de performance de la surveillance qui est
le taux de PFA non-poliomyélitique est passé en Aot 2005, de 1 cas pour
100000 enfants de moins de 15 ans a 2 cas pour 100000 enfants de moins de 15

ans.

Caracteristiques socio-démographiques :

De 1999 a 2005 les cas de PFA ont été notifiés dans toutes les régions du
Mali. C’est la région de Ségou qui occupe la premiere place avec 250 cas soit
25,5% suivie de Sikasso avec 23,2% tandis que la région de Kidal vient en
derniere position avec seulement 1,3%. Cette différence pourrait s’expliquer par
le poids démographique des régions car Ségou et Sikasso sont les deux
premieres régions du Mali présentant le plus grand nombre d’habitants alors que

la région de Kidal est la moins peuplée.

- L’age :
Les enfants de 0 a 4 ans représentent la tranche d’age la plus atteinte avec
58,9% des cas de PFA (Tableau Il). Ceci pourrait s’expliquer par I’immaturité

du systeme immunitaire, a la réceptivité des entérovirus dont la transmission se
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fait a partir des mains sales, et a la fréquence élevée d’injection intramusculaire
chez ces enfants. En effet, TAKAM S. retrouve en 2000, 43,9% des cas de PFA
susceptibles d’étre des séquelles d’injection ; 51,3% en 2001 et 60,9% en 2002.

L’age de 4,5% d’enfants n’a pas ete precisé [44].

- Le sexe :

Notre étude nous permet de constater que le sexe masculin a été le plus
représenté avec une prévalence de 59,7% alors que le sexe féminin n’a été que
de 40,3%(Figure 4). Ceci nous donne un sex-ratio de 1,48 en faveur des gargons
qui pourraient s’expliquer par le fait que dées le bas age les garcons ont déja une
tendance a se retrouver en groupe pour divers jeux (football...) et par
conséquent la contamination par les entérovirus aussi bien poliomyélitiques que

non poliomyélitiques est plus facile [2].

Les indicateurs du systeme de surveillance des PFA :
Le systeme de surveillance des PFA au Mali est marqué par deux indicateurs
majeurs. Il s’agit du taux de PFA non-poliomyélitique et du pourcentage

d’échantillons de selles prélevées dans les 14 jours.

> Le taux de PFA non-poliomyelitique a pour cible, 2 cas pour 100.000
enfants de moins de 15 ans.
En 1999, nous avons eu 0,81 cas pour 100 000 enfants de moins de 15 ans.
En 2000, 2001, 2002, 2003 et 2005 le Mali a atteint la cible avec
respectivement 3,39 ; 3,66 ; 3,20 ; 2,50 et 3,07 cas pour 100000 enfants de
moins de 15 ans (Tableau 5).
En 1999, comme le Mali, certains pays du bloc Afrique de I’Ouest n’ont pas
atteint la cible. Il s’agit notamment de I’ Algérie avec 0,5 cas, du Burkina avec
0,9 cas, du Ghana avec 0,8 cas, de la Mauritanie avec 0,7 cas et la S. Leone avec

0,9 cas. Ces résultats ont donné au bloc OMS de I’ Afrique un taux bas de 0,8 cas
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ne lui permettant pas d’atteindre la cible cette année la [5]. En 2000 ce taux a
doublé, passant a 1,5 cas et donnant ainsi au 10 septembre 2001 un taux de 2,8
cas a la région africaine (OMS) [29]. Ces chiffres pourraient s’expliquer une fois
de plus par le fait qu’en 1999 la surveillance active des PFA était dans ses
debuts. Elle s’est améliorée progressivement. La preuve, au deuxiéme semestre
2005, un plan de renforcement de la surveillance des PFA a été adopté. Ce plan
fait suite a une évaluation externe OMS du systéme national de surveillance des
PFA au Mali. C’est alors que le taux de PFA non-poliomyélitique est passé de
1cas a 2 cas pour 100000 enfants de moins de 15 ans.

Durant la période d’étude, 6 régions ont atteint la cible avec en téte la région
de Kidal avec 8,33 cas, suivie de la région de Ségou avec 4,03 cas, Gao avec
3,64 cas, Sikasso avec 3,30 cas, Kayes avec 2,35 cas et Tombouctou avec 2,07
cas(Tableau 1V).

» Le deuxieme indicateur majeur est la capacité pour chaque région du
pays de prélever deux échantillons adéquats de selles des cas de PFA dans les
14 jours suivant le début de la paralysie. Un systeme de surveillance est
considéré comme performant lorsque 80% des échantillons de chaque région
sont prelevés dans les 14 jours. Les selles sont donc analysées au laboratoire de
référence de I’Institut Pasteur d’ Abidjan pour déceler le poliovirus [43].

De 1999 a 2005, tous les cas de PFA ont été accompagnés d’échantillons de
selles mais seules 758 soit 77,3% étaient des echantillons adéquats.
Tous les cas de PFA non accompagnés d’échantillons de selles adequats ont fait
I’objet d’examen de suivi pour détecter une paralysie résiduelle apres 60 jours et
permettre une classification finale de ces cas (cas compatibles) par le comite
d’experts de I’OMS. Ces cas ont été déclarés négatifs.

Depuis 2002, on peut dire que le systeme de surveillance du Mali est

performant car a toujours un taux d’échantillons supérieur ou égale a 80% avec
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en téte I’année 2003 ou I’on a noté 92% d’échantillons de selles adéquates. Le
faible systeme de 1999 n’a obtenu que 51,2% [Tableau VI].

De méme a la fin de I’année 2002, des études ont montré que d’autres pays
ont aussi atteint la cible: le Cameroun a eu un pourcentage de 84%
d’échantillons prélevés dans les 14 jours. Le Congo et le Gabon ont eu 100%
d’échantillons chacun. Ces résultats ont donné un pourcentage de 82% au bloc
Afrique Centrale [27] contre 81% pour le bloc de I’ Afrique de I’Ouest [29]. En
septembre 2002 la région africaine a eu un pourcentage de 83% contre 90% pour
la région des Ameériques et 85% pour la région européenne [26]

Il convient de noter qu’il y a deux raisons éventuelles pour lesquelles les 14
jours peuvent étre dépassés : soit un retard de la notification du cas, soit un
retard d’investigation qui lui, interpelle I’intervalle entre la notification du cas et
I’enquéte du cas. Chaque cas de PFA dont les selles sont prélevées plus de 14
jours suivant le début de la paralysie doit étre I’objet d’un examen clinique a 60
jours aprés le debut de la paralysie. L’examen de suivi est essentiel pour la
classification de tous les cas dont les selles sont prélevées hors des 14 jours. Un
cas de paralysie dont I’examen de suivi n’est pas fait, ne peut pas étre classé
comme un cas de PFA non-polio, donc ne figure pas dans le calcul du taux de

PFA non-poliomyélitique[2].

Caractéristiques cliniques :
- Siege de la paralysie :

Les membres inférieurs ont été les sieges les plus représentés de tous les cas
de PFA notifiés avec 80,5% dont 40,6% pour le membre inférieur droit et
39,9% pour le membre inférieur gauche. Ce résultat est supérieur a celui de E.
Koné en 1980 qui avait trouvé 62,35% [11] de méme qu’a celui de M. Bado qui
a trouve en 1977, 56,7%[20].
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- Fievre en début de paralysie :

84,5% des cas de PFA ont été accompagnées de fievre en début de paralysie.
Cela peut se comprendre par le fait que bien que présente dans d’autres
affections, la fievre représente I’un des maitres symptdmes en pathologie
infectieuse y compris la poliomyélite. Dans la poliomyeélite, la fievre est élevee,
toujours présente en debut de paralysie et tombe le lendemain[40]. C’est
pourquoi nous pouvons dire que ce taux auraient pu étre plus élevé s’il n’y avait

pas eu 173 cas chez qui ce paramétre n’a pas été précise.

- Statut vaccinal :

Le statut vaccinal a été étudié chez les enfants de moins de 15 ans présentant
un cas de PFA entre 1999 et 2005. Nous les avons reparti en trois catégories :
premiérement, les enfants qui n’ont jamais recu de doses de VPO et ceux dont le
statut était inconnu ;deuxiemement, les enfants incomplétement vaccinés ayant
recu une a deux doses ; et ceux ayant regu au moins trois doses recommandées
pour apporter une protection immunitaire.

La premiére catégorie a représenté 35,6% des cas de PFA et 2004 s’est
révelé avec le taux le plus important qui était de 47,7% contre 21,5% en 2005.

Les enfants incompléetement vaccinés ont représenté 14,8% des cas de PFA
pendant la période d’étude.

Les enfants ayant recu au moins 3 doses ont représenté 49,6% des cas de
PFA. 2005 est I’année ou nous avons noté le taux le plus élevé d’enfants
completement vaccines avec 68% des cas de PFA, tandis que 2004 est I’année
représentant le plus bas taux avec 39,1% ceci pourrait s’expliquer par I’arrét des
JNV Poliomyeélite au Mali en 2002. Néanmoins, nous avons noté une nette
évolution quant a la connaissance du statut vaccinal par rapport a 1998 ou le
taux d’enfants non vaccinés était de 52, 2%, le taux d’enfants incomplétement

vacciné était de 17,4%, et le taux d’enfants completement vaccinés n’était que
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de 30,4%.[44] Ceci montre que la vaccination de routine et la vaccination
supplémentaire ont accru au cours de la période d’étude.

Les cas de statut vaccinal inconnu pourraient s’expliquer par le fait que les
mamans ne se rappellent pas toujours si I’enfant a re¢cu ou non une dose de VPO.
Des qu’il y a une hésitation, la regle est de classer cet enfant dans la classe
Inconnue et, visant une interruption de la transmission du poliovirus sauvage, on

considére ces inconnus comme non vaccinés[2].

Poliovirus vaccinal :

Les cas de PFA avec poliovirus d’origine vaccinale sont au nombre de 73.
Ceci nous permet de constater que les paralysies liées au vaccin polio oral
(VPO) occupent aussi une place importante dans les PFA.

Ces poliovirus ont surtout été isolés en 2004 et en 2005 avec respectivement
20 et 22 cas.

Parmi les 73 cas de poliovirus isolés d’origine vaccinale, nous avons obtenu
28 cas pour le type 3 soit 38,3% ; 32,9% pour le type 1 et 28,8% pour le type 2.
Ces résultats contrastent un peu avec ceux rapportés dans la littérature [2] en
1996, ou la souche Sabin 1 n’est que rarement impliquée dans la survenue de la
PFA post vaccinale.

Cette réversion vers la neurovirulence du poliovirus vaccinal pourrait s’
expliquer par une variabilité génétique au cours de laquelle ces souches
acquierent dans I’intestin un phénotype partiellement neurovirulent qui pourrait
étre, au moins en partie, a I’ origine de ces paralysies post vaccinales [2].

Ces paralysies post vaccinales doivent étre systématiquement recherchées aussi

longtemps que dure I’utilisation du vaccin polio oral.

Poliovirus sauvage :
En 1999 il a été notifié 4 cas de poliovirus sauvage. Aucun cas n’est apparu

entre 2000 et 2003. Alors que le Mali pensait avoir éradiquer la poliomyélite le
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ressurgissement de 19 autres cas en 2004 nous a prouvé le contraire suivi de 3
autres cas en 2005. Ceci pourrait s’expliquer par le relachement et méme
I’absence de JNV pendant la période silencieuse.

La Cote d’lvoire quant a elle a notifié 9 cas en 1999, 1 cas en 2000, aucun
cas en 2001 et 2002, mais en 2003 il a été découvert un autre cas de PVS suivi
de 17 autres cas en 2004. Et une fois de plus en 2005 aucun cas n’a été
détecte.[28]

La région de Mopti a présenté le plus grand nombre de cas poliovirus

sauvage avec n=11 contre seulement 2 pour la région de Tombouctou.
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CONCLUSION
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Nous avons mené une étude rétrospective et descriptive sur les cas de
paralysies flasques aigués au Mali de 1999 a 2005 a partir des données
enregistrées a I’OMS-Mali et a la DNS/DPLM.

Cette étude nous a permis d’évaluer la surveillance des cas de PFA au Mali.

Au terme de notre étude, nous avons recensé au total 980 cas de PFA, la
majorité venant de la région de Ségou avec 250 cas. L’année 2001 a présenté le
plus grand nombre avec 183 cas.

Le taux de PFA non-poliomyélitique pour 100.000 enfants de moins de 15
ans a été pour I’ensemble des cas, égale a 2,63 avec un pic en 2001 de 3,66 cas
qui a permis au Mali d’atteindre la cible (2 cas pour 100.000 enfants de moins
de 15 ans) durant la période de I’étude.

Nous avons noté 26 cas qui étaient dus au poliovirus sauvage et 73 cas au
poliovirus d’origine vaccinale.

Les échantillons de selles adéquats pour I’ensemble des cas ont représenté
seulement 77,3% qui ne permet pas au Mali d’atteindre la cible (80%
d’échantillons de selles adéquats) pour notre période d’étude a cause des faibles
taux de 1999 (51,2%) et 2000 (57,8%).

Le statut vaccinal nous a montré que 49,6% des cas de PFA durant la
période d’étude ont recu au moins trois doses de VPO. Il est & noter qu’a partir
de 2002 il y a eu I’arrét des JNV contre la poliomyélite au Mali et ceci jusqu’a
la découverte de nouveaux cas de poliomyélite en avril 2004.

Dans I’ensemble, nous pouvons dire qu’au cours de ces sept années il y a eu
une amelioration de la surveillance active des PFA bien qu’il y ait encore
beaucoup d’effort a fournir aussi bien au niveau de la population gu’au niveau

du personnel de santé.
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RECOMMANDATIONS
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Apres cette étude certaines recommandations nous paraissent opportunes,
elles concernent le Ministere de la sante, le réseau de surveillance des PFA,

le personnel de santé et la population.

Au Ministére de la santé :

s Améliorer I’information, I’éducation et la communication par I’implication
des autorités administratives et des leaders religieux.

% Renforcer les campagnes de ratissage systématique aussi large que

possible aprés découverte de tout cas de poliovirus sauvage.

Au réseau de surveillance des PFA :
% Recycler régulierement les enquéteurs des cas de PFA afin d’améliorer la

qualité du remplissage des formulaires d’enquéte.

>

D)

L)

» Former les infirmiers et les inclure dans le systéme de surveillance

4

,

*

Renforcer la qualité de la surveillance pour qu’aucun cas de poliovirus

*,

sauvage n’échappe a la surveillance.

>

L)

*

Appliquer la décentralisation ou délocalisation effective du systéme de

L)

surveillance

D)

L X4

Effectuer des supervisions formatives a un rythme régulier dans les zones
a risque en vue d’améliorer davantage la détection et I’investigation des
cas de PFA.

Sensibiliser les populations sur le PEV, les JNV et les campagnes de

D)

L X4

ratissages pour vacciner le maximum d’enfants.

Au personnel de santé :

% Expliquer le calendrier vaccinal aux meres tout en leur précisant le
prochain rendez-vous.

¢+ Profiter de toutes les occasions pour contréler le statut vaccinal des enfants

et compléter les vaccinations manquantes.
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% Sensibiliser le maximum de population sur les JNV pour vacciner le

maximum d’enfants.

Aux cliniques privées :

++ Signaler tout cas de PFA au réseau de surveillance des cas de PFA.

Aux tradi-therapeutes :
¢ Encourager le maximum de population a participer aux campagnes de
vaccination.

+¢+ Signaler tout cas de PFA au personnel de santé le plus proche.

Aux populations :

% Respecter les mesures d’hygiéne alimentaire et environnementale.

X/

% Respecter le calendrier vaccinal tel qu’il est établi par le PEV.

L)

,

A X4

Participer massivement aux campagnes de vaccinations.

>

D)

» Signaler tout cas de PFA au personnel de santé le plus proche.

L)
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence de mes maitres de cette faculté et de mes chers
condisciples, devant I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure
au nom de I’Etre Supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur et
de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et
mon état ne servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation,
de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre
mon devoir et mon patient. Je garderai le respect absolu de la vie
humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances medicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres je rendrai a leurs
enfants I’instruction que j’ai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes
confreres si j’y manque.

Je le jure!
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Résumeé :

Dans le souci d’éradiquer la poliomyélite, le Mali a I’instar des autres pays
du monde a mis sur pied un systeme de surveillance active des paralysies
flasques aigués.

Nous avons mené une étude rétrospective et descriptive allant de 1999 a
2005 dont le but principal a été d’évaluer la surveillance active des PFA dans le
cadre de I’éradication de la poliomyélite au Mali. Elle a porté sur les enfants de
0 a 15 ans. De notre étude, nous avons obtenu 980 cas de PFA notifiés avec un
taux de PFA non-polio de 2,63 cas pour 100 000 enfants de moins de 15 ans,
49,6% de ces cas avaient recu au moins 3 doses de VPO. Le pourcentage
d’échantillons de selles adéquats a été de 77, 3% pour la période de I’étude d’ou
les efforts a fournir afin d’améliorer la performance notre systeme de

surveillance de PFA.
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Summary:

In an effort to eradicate Poliomyelitis, Mali, as other countries of the World, has
developed a system of active surveillance of Acute Flaccid Paralysis (AFP). To
contribute towards the Poliomyelitis eradication, we have undertaken a
retrospective study aimed at evaluating the system of active surveillance of
Acute Flaccid Paralysis in Mali between 1999 and 2005. Our study focuses on
children below 15 years old, a group that is highly vulnerable to the disease.

Our study found 980 reported cases of AFP, giving a rate of Non-Polio AFP of
2.63 per 100,000 children less than 15 years of age; 49.6 percent of the cases
having received at least 3 doses of Oral Polio Vaccine (OPV). The percentage of
adequate stool samples was 77.3 percent during the study period, indicating a
need for more efforts to improve the performance of our AFP surveillance
system in Mali.

Key Words: Acute Flaccid Paralysis, Wild Poliovirus, Poliomyelitis
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