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Le poliovirus sauvage est un virus trés contagieux entrainant la
paralysie et éventuellement le déces.

L’histoire antique a connu la poliomyélite aigué. Il y a 3500 ans, a
I’époque des pharaons, les anciens Egyptiens ont sculpté une stele
montrant un prétre avec une jambe atrophiée et raccourcie. Cette
image reflete les séquelles de la poliomyélite [Figure 1].

Pendant les 19¢me et 20éme siécles,

plusieurs épidémies de poliomy¢lite sont

survenues en Europe et aux Etat-Unis. En 1961, le
monde entier a enregistré une forte incidence de la
poliomy¢élite aigu€. En 1’absence de vaccin efficace,
on a estimé qu’un enfant sur 200 pourrait souffrir
de poliomy¢lite paralytique.

A 1a fin de 1950 et au début des années 1960, des
vaccins efficaces sont devenus disponibles dans les
pays industrialisés puis dans le monde entier.

En 1981, plusieurs pays industrialisés ont réussi a réduire
I’incidence de poliomyélite. Certains pays ont pu atteindre zéro cas
de poliomyélite.

En 1988, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a estimé

350 000 nouveaux cas de poliomy¢lite aigu€ dans plus de 125 pays
d’endémie. Au cours de cette année, I’ Assemblée Mondiale de la
Santé a voté une résolution engageant ’OMS et les pays pour
I’éradication mondiale de la poliomy¢élite. Cette résolution est connue
sous le nom de WHA 41.28.

Suite a I’initiative mondiale, le nombre de cas de poliomy¢élite a
diminué. Progressivement, certains pays ont été certifiés libres de
poliovirus [Figure 2].
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En 2012, le nombre total de cas de poliomyélite aigué€ a été de 223

cas dans le monde, dont 97% des cas dans trois pays endémiques : le
Pakistan, I’ Afghanistan et le Nigeria.

Au Liban, des épidémies de poliomy¢élite ont été observées au cours
des années 1960s et en 1983. Suite a I’amélioration de la vaccination
de routine antipoliovirus et des campagnes nationales de vaccination
ainsi que la mise en ceuvre du programme national de vaccination,

le nombre de cas de polio a baissé considérablement. En 1994, les
derniers cas autochtones ont été signalés. En 2003, un virus importé

originaire de I’Inde a été isolé a partir d’un cas dans le Liban-Nord
[Figure 3].
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2. POLIOVIRUS

2.1 VIRUS

Le poliovirus est un membre des entérovirus, de la famille des
Picornaviridae. Le poliovirus est un petit virus non-enveloppé
(20-30 nanomeétres), avec un seul brin d’ARN.

Il existe trois types antigéniques différents : P1, P2 et P3.
L’immunité a un sérotype ne confeére pas d’immunité significative a
d’autres sérotypes.

2.2 RESERVOIR

L’homme est le seul réservoir du poliovirus. Le virus ne survit pas
dans I’environnement. L’état de porteur a long terme n’est pas
observé, sauf chez les personnes immuno-déprimées.
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3. INFECTION PAR LE POLIOVIRUS

3.1 MODES DE TRANSMISSION

La transmission est interhumaine par voie féco-orale
(principalement) ou oro-pharyngée (rarement). La transmission
féco-orale est prédominante dans les pays en voie de

développement ou I’infrastructure sanitaire est insuffisante. La trans-
mission oro-pharyngée est plus fréquente dans les pays
industrialisés.

3.2 PATHOGENESE

Le virus pénetre dans le corps humain par la bouche. La réplication
primaire se produit dans le pharynx et le tube digestif. Le virus
envahit localement le tissu lymphatique et rejoint la circulation
sanguine. Plus tard, le virus infecte le systéme nerveux central, ou le
virus se réplique dans les motoneurones de la corne antérieure de la
moelle épiniere et du tronc cérébral avant de les détruire.

3.8 EXCRETION DU VIRUS

Apres I'infection et avant I’apparition de la maladie, le virus peut étre
1solé de la gorge et dans les selles. Le virus peut étre excrété jusqu’a
2 semaines apres 1’apparition de la paralysie dans le pharynx, et 3 a 6
semaines dans les selles.

3.4 INcuBATION
L’intervalle entre 1’infection et I’apparition de la paralysie varie de 7
a 10 jours et rarement de 4 a 40 jours.

3.5 SYMPTOMES
Les symptomes sont variables [Figure 4].

Jusqu’a 95% des infections demeurent asymptomatiques. Cependant,

les personnes infectées asymptomatiques sont capables d’excréter le
virus dans les selles et de le transmettre aux autres.
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Dans 4 a 8% des infections, la présentation clinique est mineure sous

forme d’infection des voies respiratoires supérieures pseudo-grippale
ou de gastro-entérite (nausées, vomissements, douleurs abdominales,

constipation et diarrhée). La rémission est observée dans moins d’une
semaine.

Dans 1 a 2% des infections, une méningite aseptique non paralytique
se développe. Elle est caractérisée par deux phases : prodromique et
méningite. La période prodromique est similaire a la forme mineure.
Quelques jours plus tard, les symptomes de la méningite apparaissent
avec la raideur de la nuque. Les symptomes durent 2 a 10 jours, puis
disparaissent.

Dans moins de 1% des infections, la poliomy¢lite paralytique se
développe. Deux phases sont décrites : la phase prodromique
(similaire a la forme mineure) et la phase paralytique. La paralysie
survient un a 10 jours apres la phase prodromique.

Le rapport de I’infection inapparente a la forme paralytique varie de
100:1 2 1000:1.

| Paralytic poliomyelitis: <1%

Meningitis:

| Minor illness (Gastroenteritis, Acute Respiratory Infection): 4-8%

|Asymptomatic infection: 90-95%
|
|

) Figure 4 :
Spectrum des formes cliniques
secondaires a I’infection par le

poliovirus (Source : OMS)

3.6 POLIOMYELITE AIGUE

La paralysie est aigué et flasque. La fievre et les douleurs musculaires
sont généralement présentes. La progression de la paralysie est rapide
en 2 a 4 jours, et continue rarement apres la disparition de la fiévre.
La paralysie est plutot proximale que distale. Les réflexes
ostéo-tendineux sont absents ou diminués. Le patient ne présente pas
de troubles sensitifs, ni de troubles de conscience.
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Selon le site de la paralysie, 3 formes sont décrites :
- Forme spinale avec paralysie asymétrique qui implique le plus
souvent les membres inférieurs
- Forme bulbaire avec atteintes des nerfs craniens
- Forme spino-bulbaire qui est une combinaison des 2 formes
précédentes.

37 COMPLICATIONS DE LA POLIOMYELITE AIGUE
a) Détresse respiratoire a court terme : La paralysie peut affecter les
muscles respiratoires et compromettre la respiration.

b) Amyotrophie et déformation a long terme : La majorité des
patients garde des séquelles permanentes avec paralysie résiduelle.
Les cellules de la corne antérieure étant détruites, les unités motrices
des muscles commandées par ces nerfs sont également détruites. Ceci
se manifeste par I’apparition d’une amyotrophie de gravité mineure a
sévere avec une distribution asymétrique et aléatoire. La faiblesse de
certains groupes musculaires favorise la prédominance fonctionnelle
d’autres muscles entrainant ainsi des déformations squelettiques. Les
membres touchés demeurent hypotoniques et flasques, et les réflexes
ostéo-tendineux diminués voire absents.

3.8 TAUX DE LETALITE
Le taux de 1étalité est de 2 a 5% chez les enfants et de 15 a 30% chez
les adultes.

3.9 TRANSMISSIBILITE
Les cas sont contagieux pendant les jours précédents 1’apparition de
la paralysie jusqu’a une a deux semaines apres.

Le taux de séroconversion parmi les contacts non-immunisés du
foyer peut atteindre 100% chez les enfants et > 90% chez les adultes.

8.10 D1agNosTIC
Le diagnostic de la poliomy¢lite aigué est clinique. Il est confirmé
par culture virologique.
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Le poliovirus peut étre isolé dans les selles, dans le pharynx ou
dans le liquide céphalo-rachidien (LCR). La culture des selles est la
méthode la plus couramment utilisée. Pour augmenter la probabilité
d’isoler le virus, il est recommandé¢ de prélever deux échantillons de
selles dans les 14 premiers jours suivant I’apparition de la paralysie.
La différenciation intratypique peut déterminer si le poliovirus isolé
est sauvage ou d’origine vaccinale.

311 DI1AGNOSTIC DIFFERENTIEL

La poliomy¢lite aigué se présente sous forme de paralysie flasque
aigué. Cependant, la paralysie flasque aigué est un syndrome observé
au cours de plusieurs maladies.

Devant une paralysie flasque aigué, les diagnostics différentiels les
plus courants sont :

- Syndrome de Guillain-Barré

- My¢élite transverse

- Névrite traumatique

Les autres diagnostics différentiels comprennent les maladies
suivantes :
» Maladies infectieuses et agents toxiques :
- Trichinose
- Botulisme
- Autres virus neurotropes : Entérovirus, virus herpétique
- Neuropathies secondaires a des maladies infectieuses : Diphtérie,
maladie de Lyme...
- Morsures d’arthropodes
- Paralysie due a la morsure de tique
- Morsure de serpent
- Myosite post-virale
- Neuropathies toxiques aigu€s : Métaux lourds, toxine de
serpent...
- Insecticides : Intoxication aux composés organophosphorés...
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* Maladies neurologiques et neuro-musculaires :

- Neuropathie périphérique

- Neuropathie axonale aigué

- My¢lopathie aigué

- Mononeuropathie focale

- Désordres musculaires

- Polymyosite

- Dermatomyosite

- Sclérose en plaques

- Autres maladies démy¢linisantes : encéphalomyélite aigué
disséminée ...

- Compression de la moelle épinicre : tumeur, traumatisme, abces
paravertébral, hématome, malformation vasculaire, thrombose /
hémorragie

- Lésions ischémiques de la moelle épiniere

- Troubles de la transmission neuromusculaire

- Myasthénie

* Maladies métaboliques et de systéme :
- Paralysie périodique
- Maladies de systéme
- Porphyrie aigué
- Maladies mitochondriales (infantile)

* Causes iatrogenes :
- Neuropathies et myopathies aigués chez les patients admis aux
soins intensifs
- Poliomyz¢lite paralytique associée au vaccin
- Corticostéroides et agents bloquants...

g.12 PREVENTION
La prévention primaire vise a éviter la maladie. Elle est assurée par la
vaccination antipolio, en particulier chez les enfants.

La prévention secondaire vise a éviter la progression de la maladie.
Elle est assurée par la détection précoce des cas de poliomyélite
aigué, leur prise en charge et la vaccination des enfants dans la
communaute.
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La prévention tertiaire vise a limiter I’impact négatif de la maladie.
Elle comprend la physiothérapie et la rééducation fonctionnelle des

cas de poliomy¢élite aigué.

3.13 TRAITEMENT
Il n’existe pas de traitement spécifique pour la poliomyé¢lite aigué.

Le traitement de la phase aigué est un traitement de support ayant
pour but de préserver les fonctions vitales.

Le traitement au long cours est principalement la physiothérapie
ayant pour but de faciliter la récupération de la motricité.

18



4. INITIATIVE MONDIALE POUR L’ERADICATION
DU POLIOVIRUS

En 1988, la 41¢éme Assemblée Mondiale de la Santé a engagé les
pays et ’OMS pour I’éradication du poliovirus sauvage.

Les objectifs de 1’éradication mondiale du poliovirus sauvage sont
les suivants :
- Interrompre la transmission du poliovirus sauvage dés que
possible
- Accomplir la certification de I’éradication mondiale du
poliovirus
- Contribuer a I’évolution des systemes de santé et renforcer la
vaccination de routine et la surveillance des maladies
transmissibles.

Quatre piliers sont identifiés pour 1’éradication du poliovirus :

- Une couverture vaccinale élevée avec au moins trois doses de
vaccin antipoliovirus dans la premiére année de vie

- Des doses supplémentaires de vaccin antipoliovirus pour tous les
enfants de moins de 5 ans au cours des campagnes de vaccination
ou des campagnes de ratissage

- Un bon systeme de surveillance des paralysies flasques aigués
chez les enfants de moins de 15 ans

- Un confinement biologique des souches de poliovirus.

19



5- VACCINS ANTIPOLIOVIRUS

Deux types de vaccins contre le poliovirus sont disponibles : vaccin
antipoliovirus atténué et oral (OPV) et vaccin antipoliovirus inactivé
(IPV).

5-1 VACCIN ANTIPOLIOVIRUS ORAL
Le vaccin antipoliovirus oral ou atténué¢ (OPV) a été développé par le
Dr. Albert Sabin et collaborateurs dans les années 1950.

D’habitude, les pays utilisent le vaccin OPV trivalent qui contient
les 3 sérotypes du virus. Dans des conditions particuliéres comme
la survenue d’une large épidémie, les pays peuvent utiliser dans les
campagnes de vaccination un vaccin monovalent ou bivalent ciblant
le(s) sérotype(s) circulant(s).

Le vaccin OPV est un vaccin atténué. Le poliovirus vaccinal
administré a I’humain se réplique dans la muqueuse intestinale et
les ganglions lymphatiques du tube digestif. Il stimule la production
d’anticorps sécrétoires IgA et circulants IgG.

Le virus vaccinal est excrété dans les selles de la personne vaccinée
jusqu’a 6 semaines apres 1I’administration du vaccin. L’excrétion est
maximale dans les deux premiéres semaines, en particulier apres la
premiére dose. Le virus vaccinal peut étre transmis du récepteur a
ses contacts. Ainsi les personnes en contact avec des matieres fécales
d’une personne vaccinée par ’OPV peuvent étre infectées et
immunisées par le virus vaccinal. L’utilisation du vaccin OPV
permet la propagation du virus vaccinal dans 1’entourage des
personnes vaccinées.

;-2 VACCIN ANTIPOLIOVIRUS INACTIVE
Le vaccin antipolio inactivé (IPV) a été développé dans les années

1950 par le Dr. Jonas Salk.
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Le vaccin IPV est composé de poliovirus inactivé (tué). Le vaccin
IPV se présente sous forme trivalente ciblant les trois sérotypes.

11 est administré par voie sous-cutanée ou intra-musculaire. Il est
non-réplicatif et ne colonise pas le tissu lymphatique. Il n’empéche
pas I’infection intestinale. Il n’est pas éliminé dans les selles.

5-8 IMMUNITE ET EFFICACITE DU VACCIN
L’immunité est acquise par I’infection. Toutes les personnes non
vaccinées sont susceptibles au poliovirus.

Les nouveau-nés de meres immunisées sont protégés naturellement
contre la maladie paralytique pour quelques semaines.

Une série primaire de 3 doses du vaccin OPV produit une immunité
humorale contre les trois poliovirus pour au moins 95% des
bénéficiaires. La série primaire de 3 doses d’IPV produit une
immunité humorale pour au moins 99% des bénéficiaires.

D’autre part, le vaccin OPV produit une immunité intestinale locale
qui protége contre I’infection par le poliovirus sauvage. Le

vaccin IPV ne produit pas assez d’immunité intestinale locale, et les
personnes qui ont regu le vaccin [PV peuvent avoir une infection
asymptomatique par le poliovirus sauvage et excréter le poliovirus
sauvage dans leurs selles.

La durée de I’immunité obtenue par le vaccin OPV est a vie, elle est
inconnue pour le vaccin [PV.

5-4 CALENDRIER VACCINAL
La vaccination de routine peut inclure le vaccin OPV et/ou le vaccin
IPV.

Elle comprend :
- Une série primaire de trois doses dans la premicre année de vie
- Des rappels apres 1’age d’un an.
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La dose dite «zéro» est une dose administrée a la naissance. Elle est
fortement recommandée dans les zones endémiques. Cependant, elle
n’est pas prise en compte dans le cadre de la série primaire.

Un intervalle d’au moins quatre semaines doit étre respecté entre
deux doses de vaccin trivalent. Au-dela de cet intervalle, la dose
administrée n’est pas capable de produire I’immunité recherchée. Par
contre, une dose administrée au-dela de cet intervalle est valide.

Au Liban, le calendrier national comprend :

- Une premicere série de doses de vaccins trivalents contre le
poliovirus : une dose IPV a 2 mois, une dose OPV a 6 mois et une
dose OPV a 8 mois

- Des doses OPV de rappel : a I’age de 18 mois, 4-5 ans, 10-12 ans
et 16-18 ans.

Le succes de la vaccination de routine dépend de plusieurs facteurs :

- L’intégration de la vaccination dans les services de soins de santé
primaire

- La réduction des occasions manquées

- D’amélioration des activités de sensibilisation menées par les
services de santé

- La coordination et la coopération entre les services de santé et la
communaute.

Les campagnes de vaccination visent a compléter la vaccination de
routine. Elles utilisent le vaccin OPV qui est administré quel que soit
le statut vaccinal des enfants. D’habitude une campagne de
vaccination comprend deux tournées avec 4 a 8 semaines
d’intervalle.

Les campagnes de ratissage sont des formes particuliéres de
campagne de vaccination. La vaccination est menée de porte a porte
visant a atteindre tous les foyers de la zone cible. Ce type de
campagne est indiqué pour des zones ou des groupes a haut risque
d’infection.
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5-5 CONTRE-INDICATIONS

Toute réaction allergique grave (type anaphylactique) a un des
composants du vaccin est une contre-indication au vaccin anti-
poliovirus.

En cas de maladie aigué modérée ou sévere, la vaccination peut étre
reportée jusqu’a I’amélioration de 1’état de santé de I’enfant.

Une dose administrée (en particulier la dose d’OPV) a un enfant
souffrant de diarrhée ne doit pas étre comptée. La série doit étre
complétée des I’arrét de la diarrhée.

5-6 EFFETS INDESIRABLES DU VACCIN IPV

Des réactions mineures (douleur, rougeur) peuvent survenir apres une
dose d’IPV. On n’a pas documenté de réactions graves secondaires a
une dose d’IPV.

5-7 EFFETS INDESIRABLES DU vacCIN OPV
Malgré I’efficacité du vaccin OPV, ce vaccin, dans de tres rares
occasions, peut muter et retrouver sa virulence.

Deux effets indésirables principaux sont observés :

- La poliomyz¢élite paralytique associée a la vaccination (VAPP) :
Elle est rare. Sa fréquence est de 1 cas pour 1,4 millions de
premicres doses administrées. Pour les doses subséquentes, la
fréquence devient 1 cas pour 27,2 millions de doses. Les facteurs
de risque associés au VAPP sont : la premiere dose OPV et/ou la
présence d’un abces anal/rectal.

- Le poliovirus dérivé d’une souche vaccinale : Le virus vaccinal
peut subir une mutation ou un retour vers une forme neurotrope.
La paralysie qui en résulte est identique a celle causée par le virus
sauvage.

Ces deux formes sont détaillées dans les définitions de cas.
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5.8 CHAINE DU FROID

Le vaccin OPV est un vaccin sensible a la chaleur. Au niveau
périphérique, il doit étre conservé a une température inférieure a 8§°C.
Le vaccin OPV est produit avec une pastille de contréle du vaccin
qui est sensible a la chaleur. En cas d’exposition a des températures
¢levées, la pastille change de couleur pour indiquer la non validité du
vaccin.

Au niveau central, il est recommandé de conserver le vaccin a
-15°C et -25°C.
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« La surveillance est un processus continu et systématique de collecte
des données relatives a la santé, leur vérification, compilation,
analyse, interprétation et la diffusion de I’information générée a ceux
qui en ont besoin afin de réduire la mortalité et la morbidité et
améliorer I’état de santé de la population » (OMS).

Les objectifs de la surveillance sont multiples :
- Détecter les cas dus au poliovirus sauvage ou au poliovirus dérivé
du vaccin et surveiller la circulation du virus
- Identifier les zones et les groupes a haut risque d’infection
- Documenter le statut «polio-free» d’un pays.

Il est nécessaire de détecter tout individu atteint de poliomy¢lite
aigué.

La poliomyélite aigué étant devenue une maladie rare, les
professionnels de santé sont rarement exposés a émettre tel
diagnostic.

D’autre part, un cas de poliomy¢lite aigué est considéré comme une
épidémie. En effet, la forme paralytique affirme la circulation du
virus (1 cas de paralysie pour chaque 100 a 1000 infections).

Afin d’assurer la détection précoce de la poliomyélite aigué et la
sensibilité¢ du systeme de surveillance, 1I’approche syndromique est
adoptée. Tout cas de paralysie flasque aigué chez un enfant de moins
de 15 ans est un cas suspect de poliomyélite aigué€. Le cas est
déclaré au MSP, et investigué. L’ investigation comprend la collecte
de 2 échantillons de selles dans les 2 semaines suivant la paralysie

25



pour réaliser une culture virologique. Cette procédure est appliquée
quel que soit le diagnostic émis par le médecin traitant.

Un cas suspect de poliomy¢élite est :
- Tout cas de paralysie/parésie flasque aigu€ (PFA) chez une
personne de moins de 15 ans
- Ou toute personne, quel que soit son age, souffrant d’une maladie
paralytique chez qui le médecin soupgonne la poliomyélite.

Le terme «flasque» refléte I’hypotonie par opposition a la paralysie
spastique ou rigide. Le terme «aiguéy refléte la progression rapide de
la paralysie en moins d’une semaine (depuis le début de la

faiblesse jusqu’a la paralysie maximale). Le terme «paralysie» inclut
¢galement la parésie, la faiblesse, I’incapacité ou la difficulté a
marcher, la perte volontaire du mouvement...

Un cas de PFA est considéré comme cas «chaudy s’il est hautement
suspect de poliomyélite aigué€. Les critéres d’un cas «chaud» sont :

- Un enfant insuffisamment vacciné (ayant re¢u moins de 3 doses
de vaccin OPV ou IPV) et présentant un tableau clinique
suggestif de la poliomyélite aigué (fievre et progression rapide
d’une paralysie flasque et asymétrique)

- Ou un patient chez qui le médecin soupgonne la poliomyélite
aigué

- Ou un patient de retour d’une zone endémique pour le poliovirus
ou affectée par une épidémie de polio.

Un contact d’un cas index de PFA est une personne qui a été en
contact direct avec le cas :

- Dans la semaine qui a précédé le début de la paralysie

- Et/ou dans les 2 semaines suivant le début de la paralysie.

26



Au cours de I’investigation, les contacts cibles sont les enfants de
moins de 15 ans, et en particulier les enfants de moins de 5 ans.

Les contacts sont identifiés dans le foyer, parmi les camarades et les
VOisins.

Un regroupement de cas de PFA est hautement suspect d’une
épidémie de poliomyélite. Le regroupement est défini comme suit :
- Apparition d’au moins deux cas de PFA
- Dans un intervalle de temps de 2 mois
- Dans une méme commune ou a des communes adjacentes.

Une épidémie de poliomyé¢lite est déclarée si au moins un cas de
poliomy¢élite aigué€ a ¢été confirmé au laboratoire.

La présence d’un cas de poliomyélite aigué signifie que le virus
circule déja dans la communauté.

Un cas confirmé de poliomyélite aigué est un patient ayant une
paralysie flasque aigué avec isolement du poliovirus sauvage ou du
poliovirus dérivé du vaccin cVDPV.

Le virus peut étre isolé des échantillons prélevés du patient ou de ses
contacts.

Un cas compatible de polio est un patient chez qui les échantillons
de selles n’ont pas été prélevés dans les 14 jours suivant I’apparition
de la paralysie, et pour qui le groupe national d’experts n’a pas pu
exclure le diagnostic de poliomy¢lite aigué.

Le tableau clinique décrit une maladie paralytique aigu€ qui persiste
60 jours apres 1’apparition des symptomes, ou une maladie
paralytique aigué évoluant vers le déces.
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Un cas rejeté est un cas de PFA qui n’est pas une poliomy¢lite aigué.

En cas de collecte d’échantillons adéquats, c’est-a-dire dans les 14
jours suivant I’apparition de la paralysie, le cas est rejeté si la culture
virologique pour le poliovirus est négative.

En cas de collecte d’échantillons inadéquats avec culture virologique
négative, le cas est rejeté si la paralysie disparait dans les 60 jours
suivant le début des symptomes.

Par contre, en cas de collecte d’échantillons inadéquats avec culture
virologique négative, sans rémission au bout de 60 jours, le cas est
revu par le groupe national d’experts. Le comité décide si le cas est :
- Compatible avec le diagnostic de poliomy¢lite
- Ou rejeté/infirmé pour le diagnostic de poliomy¢lite.

La paralysie poliomy¢litique associée a la vaccination est un effet
secondaire rare du vaccin OPV.

Le VAPP est a distinguer de la paralysie due au poliovirus sauvage
ou au poliovirus dérivé d’une souche vaccinale. Le VAPP survient
d’une maniere sporadique. Il ne cause ni épidémie, ni regroupement
de cas, ni de cas secondaires.

Le poliovirus isol¢ dans les selles du malade est Sabin-like. Les
séquences génomiques de la protéine virale VP1 demeurent proches
de la souche Sabin (diversité < 1%).

Le diagnostic de VAPP est émis par exclusion. Le cas est revu par

le groupe national d’experts qui explore les diagnostics différentiels
possibles avant de poser le diagnostic de VAPP.
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Il existe deux sources de VAPP :
- «VAPP chez un récépteur» : Le cas est celui qui a regu la dose du
vaccin OPV
- «VAPP chez un contact» : Le cas est un contact d’une personne
qui a recu la dose d’OPV.

Les criteres de «VAPP chez un récépteur» sont :
- Isolement du poliovirus Sabin-like des selles du patient
- Administration d’une dose du vaccin OPV dans les 4 a 30 jours
précédant I’apparition de la paralysie.

Les criteres de « VAPP chez un contact» sont :
- Isolement du poliovirus Sabin-like du patient
- Absence d’administration du vaccin OPV chez le malade dans les
4 a 30 jours précédant la paralysie
- Contact avec une personne qui a recu une dose OPV dans les 7 a
70 jours avant le début de la paralysie. La personne vaccinée est
retrouvée dans I’entourage du malade : Le foyer, la famille, le
voisinage, les camarades ...
- Contact avec la personne vaccinée dans les 4 a 30 jours précédant
la paralysie.

Le cas de VAPP est généralement associ¢ a la premiere dose OPV.
On estime 1 cas VAPP pour 1,4 millions de premicres doses
administrées contre 1 cas pour 27,2 millions de doses ultérieures.
Quant a la classsification finale, le cas de VAPP est classé comme
étant un cas de polio infirmé (rejeté).

Le poliovirus dérivé d’une souche vaccinale (VDPV) est un virus qui

a diverge de la souche initiale du vaccin Sabin (OPV).

Le génome du poliovirus évolue d’une maniére continue. La
divergence annuelle est estimée a 1%. Le VDPV résulte d’une
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souche vaccinale (OPV) qui a pu se répliquer pour plus d’an. Les
séquences génomiques de la protéine VPI du VDPV présentent une
divergence de 1 a 15% de la souche initiale. Toute divergence au-dela
de 15% signifie la présence d’un poliovirus sauvage.

Trois types de VDPV sont identifiés :

-1VDPV : 1l est retrouvé chez une personne ayant une
immunodéficience primaire (en particulier une immunodéficience
liée aux cellules B)

- cVDPV : Il survient dans une communauté a faible couverture
vaccinale. Le cVDPV peut causer une épidémie de poliomyélite.

- aVDPV : Il peut apparaitre chez une personne en bonne santé sans
antécédents d’immunodéficience ou dans les échantillons
environnementaux. La source est souvent non identifiée. La
transmission interhumaine est limitée.

Le cas autochtone de poliomy¢élite est un cas de poliomyélite
confirmé pour qui I’importation du poliovirus n’a pu étre prouvée ou
document¢ée.

Le cas importé de poliomy¢lite est un cas de poliomy¢élite confirmé
dont le poliovirus a été introduit dans le pays.
Un cas importé peut se présenter comme :
- Un malade dont le début de la paralysie est survenu durant son
s¢jour a I’étranger
- Ou un malade pour qui le génotype du poliovirus isolé difféere des
souches locales connues, et est similaire a des souches connues
hors frontieres. Le début de la paralysie peut survenir alors que
le patient est a 1’étranger ou dans le pays. Un séjour a I’étranger
est retrouvé chez le cas ou chez les contacts.
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La paralysie flasque aigué est un syndrome causé par diverses
maladies : La poliomy¢lite aigu€, le syndrome de Guillain-Barré, la
my¢élite transverse, la névrite traumatique, la neuropathie
périphérique, les entérovirus...

Le syndrome de Guillain-Barré est une maladie démy¢linisante de la
moelle épiniére.

Les prodromes débutent 7 a 15 jours avant la paralysie. Ils sont
semblables aux symptomes d’une infection respiratoire aigué ou
d’une gastro-entérite.

La paralysie est aigué. Elle évolue progressivement jusqu’a deux
semaines pour atteindre son maximum. Elle est habituellement
symétrique et ascendante, affectant les membres inférieurs
initialement, avant de progresser vers le tronc et les membres
supérieurs. Elle peut atteindre les nerfs craniens (syndrome de
Miller-Fisher). La fievre est notée, elle peut précéder la paralysie.
Des troubles sensitifs sont observés : hypoesthésie et/ou anesthésie
avec une distribution en «gants» et en «chaussettes». Ils comprennent
des sensations de picotements et/ou de briilure au niveau des paumes
et des plantes, ainsi que des crampes au niveau des jambes. Les nerfs
intercostaux peuvent étre affectés et causer une insuffisance
respiratoire.

L’examen du liquide céphalo-rachidien (LCR) montre une
hyperprotéinorachie (jusqu’a 200 mg/ml). Le compte des globules
blancs demeure cependant normal (< 10/mm3). Le tracé ’EMG /
ENG révele des signes spécifiques de démyélinisation.

Habituellement, la rémission est compléte. Dans de rares cas, la
paralysie peut persister jusqu’a 3 mois.
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La my¢lite transverse est une maladie de la moelle épiniere. Elle
affecte habituellement les enfants agés de 4 a 18 ans.

La fievre précede la paralysie. La paralysie est aigué et symétrique.
Elle s’installe aux membres inférieurs et se caractérise par une
anesthésie profonde. Le niveau de déficit sensitif peut étre lombaire,
dorsal ou cervical. Un dysfonctionnement du systéme nerveux
autonome et de la vessie est souvent observé.

La récupération est fonction du mode d’installation de la paralysie.
Elle est rapide en cas d’installation progressive de la paralysie. Elle
est plus lente en cas d’installation rapide voire fulminante.

La névrite traumatique est due a une 1ésion nerveuse (du nerf
sciatique) secondaire a une injection intramusculaire dans la région
fessicre.

La paralysie flasque aigué se produit dans le membre affecté une
heure a 5 jours apres 1’injection intramusculaire. La paralysie peut
étre accompagnée de fievre et/ou de douleur.

Une atrophie peut apparaitre 40 a 60 jours plus tard, accompagnée
d’hyporéflexie. Une différence de 0,5 a 1 cm peut étre observée au
niveau des circonférences des jambes. La physiothérapie accélere la
récupération.

Les ¢étiologies des neuropathies périphériques sont multiples :
Ingestion de baies toxiques, troubles métaboliques (diabete), toxines
(poissons toxiques, diphtérie), intoxications aux pesticides organo-
phosphorés, inoxications aux métaux lourds (plomb), causes
1atrogenes, maladies héréditaires (maladie de Charcot-Marie-Tooth),
piqire de tique ...
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e) Entérovirus et autres virus

Les entérovirus non-polio peuvent provoquer une paralysie. On cite
les virus suivants : Coxsakie A, Coxsakie B, Echovirus, Entérovirus
(70 et 71) ...

Aussi le virus des oreillons peut-il causer une paralysie.
f) Autres maladies

D’autres maladies peuvent provoquer le syndrome de paralysie
flasque aigué. Se référer a la liste de la section 3.11.
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7. DETECTION DES CAS

7.1 DETECTION PRECOCE
La détection précoce est essentielle pour identifier une éventuelle
circulation du poliovirus sauvage.

La détection précoce permet :

- L’investigation rapide des cas suspects avec la collecte
d’échantillons adéquats (dans les 14 jours suivant I’apparition de
la paralysie) pour culture virologique, et I’affirmation ou
I’infirmation du cas de poliomy¢lite. La rapidité de la détection et
la rapidité de I’investigation sont des critéres de la qualité du
systéme de surveillance.

- La rapidité de la riposte avec la réalisation de campagnes de
vaccination pour controler et interrompre la propagation du
poliovirus sauvage.

La déclaration des cas de PFA au Ministere de la Santé Publique
(MSP) peut se faire par différentes méthodes :
- Systéme de surveillance classique relatif aux maladies
transmissibles a déclaration obligatoire
- Systéme de déclaration négative des hopitaux
- Surveillance active
- Revue de la base de données relatives aux admissions hospitali¢res
du MSP.

7.2 DETECTION DES CAS : SYS'I‘EME DE SURVEILLANCE CLASSIQUE

a) Textes officiels

Le systéme classique est basé sur la loi des maladies transmissibles
du 31 décembre 1957. Conformément a la loi, les médecins déclarent
aux autorités sanitaires les malades atteints de maladies
transmissibles spécifiques.

La liste des maladies a déclaration obligatoire et le formulaire de
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déclaration sont mis a jour par des décisions prises par le Ministre de
la Santé Publique en fonction des besoins internationaux, régionaux
ou nationaux. La derniere version est celle de la décision du
Ministere de la Santé Publique n° 899/1 du 3 mai 2014 (Annexe 1).

b) Maladies et syndromes cibles
Le systeme de surveillance classique cible 40 maladies et syndromes.

Les maladies et syndromes sont divisé€s en deux groupes :
- Maladies et syndromes a déclaration immédiate
- Maladies a déclaration hebdomadaire.

La paralysie flasque aigué figure parmi les syndromes a déclaration
obligatoire et immédiate.

¢) Structure

Les sources de données sont les médecins exercant en secteur

public et en secteur privé, en ambulatoire ou en milieu hospitalier. Le
systeme de déclaration est universel; tous les médecins sont
impliqués dans la déclaration au MSP.

La déclaration est réalisée par le médecin ou I’établissement de santé
qui remplit le formulaire de déclaration et le transmet a 1’équipe
départemental du MSP. Le formulaire peut également étre transmis a
I’équipe régionale ou centrale du MSP.

La communication par fax est le moyen le plus adopté pour la
déclaration. Le médecin peut aussi initier la déclaration par
téléphone.

Une fois le formulaire de déclaration recgu, I’équipe de surveillance
épidémiologique départementale lance I’investigation et informe les

¢chelons supérieurs.

Le formulaire de déclaration comporte plusieurs variables
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administratives et médicales : identification du patient, adresse, date
de naissance ou age, genre, nationalité¢, maladie ou syndrome, date de
début des symptomes, date d’hospitalisation, identification de
I’hopital, identification du déclarant et ses coordonnées...

Le formulaire est transmis a 1’équipe centrale de surveillance
épidémiologique ou s’effectuent la saisie et I’analyse descriptive. Les
tableaux de sortie sont publi€s sur le site ¢léctronique du MSP avec
une mise a jour hebdomadaire.

7-3 DETECTION DES cAS : DECLARATION HEBDOMADAIRE NEGATIVE DES
HOPITAUX

a) Textes officiels

Le systeme de surveillance classique fournit des informations si les
cas sont détectés et signalés au MSP. L’absence de déclaration
s’explique par :

- Absence de cas détecté

- Ou absence de déclaration de cas détecté.

Afin de renforcer la déclaration de la part des établissements
hospitaliers, un systéme de déclaration négative est établi.

La décision du MSP n° 1162/2 du 5 décembre 2001 demande aux
¢tablissements hospitaliers d’adopter le systeme de déclaration
négative. La décision du MSP n° 550/2 du 15 juin 2006 décentralise
le systeme; les formulaires de déclaration négative sont transmis
directement aux équipes départementales du MSP. La circulaire du
MSP n° 60 du 3 juillet 2014 met a jour le formulaire de déclaration
négative (Annexe 2).

b) Maladies et syndromes cibles

Initialement, le systéme de déclaration négative ciblait la PFA
uniquement.

Depuis 2001, le systéme de déclaration négative comprend toute
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maladie et syndrome a déclaration obligatoire et immédiate.

¢) Structure
Les sources de données sont tous les établissements hospitaliers
publics et privés.

L’approche est a la fois passive et active. Pour le MSP, le systeme est
dit passif car on attend la réception des formulaires. Pour
I’établissement hospitalier, le systéme est dit actif.

Au sein de 1’établissement hospitalier, on recherche les cas dans les
différents services ou départements, on remplit le formulaire de
déclaration négative qu’on transmet a I’équipe départementale du
MSP. A Beyrouth, les établissements hospitaliers transmettent
directement le formulaire a I’unité centrale de surveillance
épidémiologique. La déclaration négative est hebdomadaire.

Le formulaire de déclaration négative inclut les variables suivantes :
identification de I’hopital, identification de la semaine (date du
lundi), nombre de cas par maladie/syndrome cible et I’identification
du déclarant et ses coordonnées.

d) Personne focale de 1’hopital
L’¢établissement hospitalier désigne une personne focale. Son profil
est médical, paramédical ou administratif.

Les fonctions de la personne focale incluent les taches suivantes :

- Contacter régulierement le personnel hospitalier pour se
renseigner sur les cas suspects de maladies transmissibles a
déclaration obligatoire

- Sensibiliser le personnel hospitalier a la détection et la déclaration

des cas

- Faire le tour des services/départements en particulier la pédiatrie,
la médecine interne, les unités de soins intensifs, les urgences

- Rechercher les cas cibles parmi les patients hospitalisés

- Remplir le formulaire de déclaration négative
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- Transmettre le formulaire de déclaration négative au MSP, méme
en I’absence de cas (zéro cas)

- Assurer la coordination avec le MSP pour toute investigation d’un
cas hospitalisé.

e) Suivi de la déclaration négative
L’équipe départementale du MSP assure le suivi et I’investigation
avec la personne focale de I’hopital.

Si le formulaire de déclaration négative n’est pas transmis, I’équipe
contacte la personne focale. Si un cas de PFA est déclaré, le MSP
démarre I’investigation a I’hopital a travers la personne focale.

Chaque année, le MSP met a jour la liste des personnes focales des
hopitaux.

74 DETECTION DES CAS : SURVEILLANCE ACTIVE

a) Contexte et textes officiels

La déclaration négative de I’hopital peut manquer des cas de PFA si
la recherche active effectuée par la personne focale de I’hopital est
incomplete.

Le systeme de surveillance active a été mis en place afin de vérifier et
d’améliorer la déclaration des hdpitaux.

La circulaire n°® 47 du MSP datée du 13 mai 2002 et la circulaire n°
26 datée du 4 avril 2003 définissent la surveillance active entreprise
par les équipes centrales et régionales. La décision du MSP n° 549/2
datée du 15 juin 2006 fait impliquer les équipes départementales dans
la surveillance active. La circulaire n® 61 du MSP datée du 3 juillet
2014 met a jour le formulaire relatif a la surveillance active

(Annexe 3).

38



b) Maladies et syndromes cibles
Les événements ciblés pour la surveillance active sont :
- La paralysie flasque aigué et la poliomy¢lite aigué
- La rougeole et la rubéole
- Les méningites
- La choléra.

c) Structure

Les sources de données sont les hopitaux dans le secteur public et

le secteur privé. Tous les hopitaux ne sont pas inclus. Dans chaque
département, au moins 2 hopitaux sont sélectionnés. Si la population
du département dépasse 100000 habitants, au moins 3 hdpitaux sont
s¢lectionnés. La sélection des hopitaux est réalisée par I’équipe
départementale du MSP en fonction du volume de I’activité
pédiatrique de 1’hopital.

d) Officier du Ministere de la Santé (MSP)

Pour chaque hopital inclus dans la surveillance active, un
professionnel de santé¢ du MSP (médecin, infirmier ou
épidémiologiste) est désigné pour effectuer les tournées
hebdomadaires.

e) Tournée des hopitaux
Le professionnel de santé du MSP est chargé de faire la tournée des
hopitaux sélectionnés pour la surveillance active, chaque semaine.
Lors de la tournée, le professionnel du MSP :
- Contacte la personne focale de I’hopital et le personnel hospitalier
- Se rend dans certaines unités : pédiatrie, médecine interne, soins
intensifs...
- Vérifie les registres des admissions
- Vérifie les dossiers médicaux des patients s’il y a des cas suspects
pour les événements cibles
- Déclenche une investigation si un cas de PFA est détecté
- Remplit le formulaire relatif a la visite.
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Le registre des admissions est soit global pour I’ensemble des
services, soit spécifique a un service donné. Il peut étre sous format
«papier» ou sous forme d’une base de données.

Si I’hdpital maintient une base de données des admissions avec un
codage médical des diagnostics utilisant la 10éme version de la
Classification Internationale des Maladies (CIM-10), les codes cibles
pour la PFA/poliomy¢élite sont les suivants :

Tableau 1 : Les codes cibles de la CIM-10 pour la surveillance active
Code | Description

A80 | Poliomyélite aigué

G04 | Encéphalite, my¢élite et encéphalomy¢lite

G37 | Autres affections démyélinisantes du systéme nerveux central
G54 | Affections des racines et des plexus nerveux

G56 | Mononévrite du membre supérieur

G57 | Mononévrite du membre inférieur

GS58 | Autres mononévrites

G61 | Polynévrites inflammatoires

G62 | Autres polynévrites

G72 | Autres myopathies

G82 [ Paraplégie et tétraplégie

G83 | Autres syndromes paralytiques

La tournée est documentée en remplissant le formulaire spécifique
relatif a la surveillance active. Les données recueillies sont les
suivantes : Identification du professionnel, date de la visite de
I’hopital, identification de I’hdpital, nombre de cas détectés dans les
services ou dans les registres.

Si des cas sont détectés, les données suivantes sont précisées :
Identification du patient, date d’admission a I’hopital, sexe, age,
maladie, et prélevement d’échantillon clinique ...

Le professionnel du MSP remplit le formulaire et le transmet a
I’équipe régionale ou centrale du MSP.
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7.5 DETECTION DES €AS : BASE DE DONNEES DU MSP

a) Contexte et textes officiels

Au Liban, environ 50% de la population bénéficie d’une couverture
médicale par la CNSS ou par d’autres organismes d’assurance
(enquéte CAS, 2007). Pour les 50% restants de la population
libanaise qui ne bénéficient pas d’une assurance médicale, le
gouvernement a mis en place un systéme national géré par le MSP
pour couvrir financiérement leurs admissions hospitaliéres. Les
données relatives aux hospitalisations couvertes par le MSP sont
centralisées dans une base de données nationale, dans laquelle le
diagnostic médical est codé¢ en utilisant la CIM-10. Cette base de
données nationale est utilisée pour détecter les cas de PFA/
poliomyz¢élite.

La circulaire du MSP n° 23 datée du 21 février 2006 et ses mises a
jour permettent a I’équipe centrale du programme de surveillance
¢pidémiologique d’avoir acces a la base de données nominative
relative aux admissions hospitaliéres couvertes par le MSP.

b) Evénements cibles
Les événements et les codes cibles pour la PFA/poliomy¢lite sont les
codes de la CIM-10 spécifiés au paragraphe 7.4.e.

¢) Structure

La source des données est I’unité informatique du MSP ou la base de
données nationale relatives aux admissions hospitalieres couvertes
par le MSP est maintenue et mise a jour. Chaque semaine, une
extraction de la base de données est réalisée selon les chapitres cibles
de la CIM-10, et communiquée a 1’équipe centrale du programme de
surveillance épidémiologique. Cette dernicre effectue une lecture des
codes a la recherche des codes cibles de la PFA.

Si un cas suspect est détecté, la vérification est initiée : Le patient est-
il signalé au MSP ?
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Si le cas n’a pas été signalé, une requéte est adressée a 1’équipe
départementale pour vérifier le diagnostic et la présentation clinique.
Si le patient répond aux critéres de PFA, I’investigation est alors
lancée.
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8. INVESTIGATION DES CAS

L’investigation des cas vise a recueillir des données et des
échantillons nécessaires pour la classification finale : Poliomyélite
confirmée, compatible ou infirmée. La circulaire du MSP n° 76 datée
du 17 juin 2006 précise les mesures d’investigation des PFA.

8.1 NUMERO IDENTIFIANT NATIONAL

a) Cas de PFA
Au Liban, chaque cas de PFA a un numéro identifiant national.

Le format du numéro identifiant national de PFA est le suivant :

Les deux derniers Code national Cas index : numéro
chiffres de I’année séquentiel annuel
d’apparition de la

paralysie

Le numéro identifiant national est attribué par I’officier en charge de
la surveillance de la PFA/poliomy¢élite au sein de I’équipe centrale du
programme de surveillance épidémiologique. Pour tout nouveau cas
de PFA détecté, I’équipe périphérique contacte 1’équipe centrale afin
d’obtenir un numéro identifiant national.

Exemple : 10LEBO2 est le deuxiéme cas de PFA au Liban pour
I’année 2010.

b) Contact d’un cas de PFA

Si ’enquéte nécessite la collecte d’échantillons cliniques des
contacts, les contacts sont désignés par un numéro identifiant national
incluant le numéro identifiant du cas index.
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Le format du numéro identifiant national pour un contact de PFA est
le suivant :

Les deux derniers | Code national Cas index : Contact : nouveau
chiffres de I’année nombre séquentiel | séquentiel
d’apparition de la annuel spécifique au cas
paralysie du cas .

index index

Exemple : 10LEB02-CO03 est le troisieme contact pour le cas de PFA
10LEBO2.

8.2 INVESTIGATION : COLLECTE DES DONNEES
L’investigation clinique cherche a obtenir des réponses aux questions
suivantes :
- Le cas répond-il a la définition de cas suspect de poliomy¢élite/
PFA ?
- Y-a-t-il une forte suspicion de poliomy¢lite aigu€ selon les
données cliniques et épidémiologiques ?
- S’agit-il d’un cas de poliomyé¢lite paralytique associée au vaccin ?
- Le cas est-il associé¢ a une importation du poliovirus ?
- Y-a-t-il un regroupement spatio-temporel de cas de PFA ?
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L’enquéte clinique comprend la collecte des données suivantes :
- Identification et caractéristiques démographiques du patient
- Identification des structures de prise en charge
- Caractéristiques cliniques de la paralysie/parésie
- Statut vaccinal
- Diagnostic médical
- Notion de séjour a I’étranger

a) Identification et caractéristiques démographiques du patient
L’identification du patient comprend les données suivantes : le nom
complet du patient (prénom, nom de pére, nom de famille), la date
de naissance (jour, mois et année), le sexe, la nationalité, le type de
résidence (résident, touriste/visiteur, réfugié ...), le lieu de résidence
(caza et commune), I’adresse compléte et les numéros du téléphone.

Cette information permet :

- De repérer les doublons : un méme patient peut étre déclaré par
différentes structures de soins

- De vérifier I’4ge de moins de 15 ans pour les PFA

- D’effectuer une analyse descriptive selon les caractéristiques de
personne (age et sexe) et de lieu

- De contacter la famille afin de recueillir des données
supplémentaires (statut vaccinal, sé¢jour a 1’étranger ...)

- D’identifier le foyer pour une visite a domicile.

b) Identification des structures de prise en charge

L’identification des structures de prise en charge comprend la
collecte des données suivantes : le nom du médecin traitant et ses
coordonnées, le nom de I’hdpital et la date d’admission, le nom du
déclarant et ses coordonnées, la date de déclaration au MSP.

Cette information permet:
- De contacter le médecin traitant afin de vérifier le diagnostic
médical. Le médecin soupgonne-t-il fortement la poliomyélite
aigué?
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- De contacter I’hopital pour demander la collecte des échantillons
de selles, I’accés au dossier médical, les résultats du LCR, les
résultats de PTEMG / ENG ...

- De rendre visite a I’hopital.

c) Respect de la définition de cas
La définition de cas suspect de poliomy¢lite comprend :
- Tout enfant de moins de 15 ans avec une paralysie/parésie flasque
aigué
- Ou toute personne quel que soit son age, pour qui le médecin
traitant suspecte la poliomy¢élite aigué.

Les cas suivants sont des cas de PFA :
- Cas de paralysie suite a un traumatisme mineur (ex : chute)
- Cas avec parésie/faiblesse.

Les cas suivants ne sont pas des cas de PFA :
- Paralysie congénitale
- Paralysie chronique
- Paralysie spastique
- Paralysie suite a un traumatisme majeur.

Exemple 1 : Un enfant de 13 ans, pour qui le médecin
diagnostique le syndrome de Guillain-Barré, est un cas de PFA de
moins de 15 ans. Il est a déclarer au MSP.

Exemple 2 : Un enfant de 15 ans et 10 mois, pour qui le médecin
diagnostique le syndrome de Guillain-Barré, n’est pas un cas de PFA
de moins de 15 ans. Il n’est pas a déclarer au MSP.

Exemple 3 : Un adulte de 20 ans, ayant une paralysie apparue apres
son retour du Nigeria, et pour qui le médecin soupgonne la
poliomy¢lite aigué, est un cas suspect de poliomyélite. Il est a
déclarer au MSP.

46



d) Caractéristiques cliniques
Les données relatives a la présentation clinique permettent de repérer
les cas avec haute suspicion de poliomy¢lite aigué.

Les données collectées sont les suivantes :

- Date d’apparition de la paralysie/parésie

- Topographie de la paralysie : membres affectés, paralysie ou
parésie, distribution proximale ou distale, symétrique ou
asymétrique, incapacité de marcher, force musculaire, état des
réflexes ostéo-tendineux

- Vitesse de progression de la paralysie

- Présence de déficit sensitif

- Diagnostic médical initial.

D’autres données cliniques sont recueillies :
- Présence de fiévre et date d’apparition de la fievre
- Présence d’un abcés anal/rectal
- Antécédent d’injection intramusculaire avant 1’apparition de la
paralysie.

La date de début de la maladie utilisée est la date du début de la
paralysie/parésie.

¢) Statut vaccinal
La connaissance du nombre de doses regues de vaccin antipolio par
le patient permet de soupgonner :

- Un cas «chaud»

- Ou une poliomyélite paralytique associée au vaccin.

Les données collectées relatives au statut vaccinal sont les suivantes :
- Nombre de doses recues en vaccination de routine
- Nombre de doses recues lors des campagnes de vaccination
- Nombre de doses recues du vaccin oral OPV
- Nombre de doses recues du vaccin injectable [PV
- Dates des doses regues du vaccin oral OPV
- Sources d’information : carte de vaccination, carnet de santé,
dossiers médicaux ...
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f) Séjour a I’étranger

L’importation du poliovirus demeure un risque majeur pour le Liban.
En 2012, les pays endémiques pour le poliovirus étaient les suivants:
I’ Afghanistan, le Pakistan et le Nigeria. D’autre part et depuis 2013,
le poliovirus est apparu dans la région du Moyen-Orient, et des cas
de poliomy¢lites sont notés en Syrie et en Iraq.

On peut trouver les informations relatives a la situation
épidémiologique mondiale du poliovirus avec mise a jour
hebdomadaire sur le site ¢lectronique : www.polioeradication.org

Les données relatives au sé¢jour a I’étranger comprennent :
- Date de départ
- Date d’arrivée
- Pays visités
- Villes visitées
- Présence de contact avec des enfants.

La période cible pour la recherche de sé¢jour a 1’étranger est 2 mois
avant le début de la paralysie. En effet, I’incubation peut durer
jusqu’a 40 jours.

g) S’agit-il d’un cas «chaud» de PFA ?
Un cas de PFA est marqué comme un cas «chaud» s’il répond a un
des criteres suivants :

- Présentation clinique compatible avec une paralysie fébrile
asymétrique de progression rapide (dans un intervalle de 4 jours)
chez un enfant insuffisamment vacciné (ayant recu moins de 3
doses du vaccin antipolio)

- Suspicion par le médecin traitant de poliomy¢élite aigué

- Notion d’un séjour dans une région endémique ou présentant

une épidémie de poliovirus.

Le fait de marquer un cas de PFA comme un cas «chaud» lui accorde

une priorité dans la réalisation des tests biologiques et la
communication des résultats.
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Exemple : Un enfant de 4 ans, ayant recu 2 doses du vaccin antipolio
oral (OPV), présente une progression rapide d’une paralysie flasque
de la jambe gauche. Il correspond a un cas «chaud» de PFA.

83 INvESTIGATION : CULTURE VIROLOGIQUE

La regle d’or pour confirmer ou rejeter un cas de poliomy¢lite aigué
est la collection adéquate d’échantillons de selles afin d’effectuer la
culture virologique.

a) Collecte adéquate des échantillons
La collecte adéquate d’échantillons de selles est définie comme suit :
- La collecte de 2 échantillons de selles
- Recueillis le plus tot possible et dans un délai de 14 jours depuis le
début de la paralysie/parésie
- Avec au moins 24 heures d’intervalle entre les 2 échantillons
- Conserve a 4°C
- Chaque échantillon pése au moins 8g (environ la taille de 2 ongles
de pouce d’un adulte).

La probabilité d’isoler le virus est élevée au cours des 2 premicres
semaines suivant le début de la paralysie. Aprés cette date, la
probabilité d’isoler le virus diminue significativement [Figure 5].

D’autre part, une personne infectée excrete le virus dans les selles
avec intermittence. Ceci explique I’intérét de collecter 2 échantillons
avec au moins 24h d’écart afin d’augmenter la probabilité d’isoler le
virus.
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La collection adéquate d’échantillons de selles est un indicateur
cardinal de la sensibilité du systéme de surveillance des PFA :
collecte de 2 échantillons de selles dans les 14 jours suivant le
début de la paralysie/parésie, avec un écart entre les 2 échantillons
d’au moins 24 heures, et réception par le laboratoire de référence en
bonnes conditions.

Exemple 1 : Un cas de PFA pour qui les échantillons cliniques sont
collectés au jour 4 et au jour 6 suivant le début de la paralysie est un
cas avec échantillons adéquats.

Exemple 2 : Un cas de PFA pour qui les échantillons cliniques sont
collectés au jour 4 et au jour 16 suivant le début de la paralysie est un
cas avec ¢échantillons inadéquats.

Exemple 3 : Un cas de PFA pour qui les échantillons cliniques sont
collectés au jour 4 a 8h du matin et au jour 5 a 6h du matin suivant le
début de la paralysie est un cas avec échantillons inadéquats.

b) Lieu du prélevement
En milieu hospitalier, le prélévement des échantillons est effectué en
coordination avec le personnel hospitalier.

A domicile, le prélévement des échantillons est effectué par la
famille.
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Dans les deux situations, il est important d’expliquer les méthodes
adéquates de prélevement et de conservation des échantillons.

c) Récipient

Les échantillons sont récupérés dans des récipients propres. Il est
recommand¢ d’utiliser des récipients solides en plastique munis d’un
bouchon a vis. Une fois rempli, chaque récipient est placé dans un
sac plastique étanche a glissicre.

Plusieurs échantillons cliniques provenant d’un méme patient
peuvent étre placés dans un méme sac étanche. Les échantillons
provenant de différents patients ou personnes sont placés dans des
sacs sépares.

Des récipients spécifiques pour les échantillons cliniques des PFA
sont fournis par le MSP.

d) Etiquetage
Les échantillons sont étiquetés a 1’hopital, a domicile et au niveau du
MSP. Les étiquettes sont placées sur le récipient de 1’échantillon.

Au niveau de I’hdpital ou a domicile, 1’étiquette précise les
informations suivantes : le nom, la date et I’heure du prélévement et
le type d’échantillon («selles»).

Exemple d’¢étiquette : Echantillon de selles, Nour Nour, le 12
octobre a 8h.

Au niveau du MSP, le numéro identifiant national du patient ou du
contact est rajouté a I’étiquette.

e) Conservation
Une fois collectés, les échantillons sont conservés entre 4 et 8°C.

f) Transport des échantillons

L’acheminement des échantillons cliniques du domicile ou de
I’hopital vers le MSP est effectué par 1’équipe de programme de
surveillance
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épidémiologique.
A la réception des échantillons cliniques, 1’équipe du MSP vérifie les
points suivants :
- Etiquetage : Nom, date et heure de prélévement, type
d’échantillon, numéro identifiant national
- Collecte adéquate : Collecte dans un délai de 14 jours suivant la
paralysie/parésie avec un €cart d’au moins 24 heures entre les
deux échantillons. Si I’écart est inférieur a 24 heures, un
¢chantillon supplémentaire est demandé.
- Quantité (au moins 8g) : Si la quantité est insuffisante, des
¢chantillons supplémentaires sont demandés.
- Récipient : Si le récipient n’est pas solide ou n’est pas muni d’un
bouchon a vis, les échantillons sont transférés dans des récipients
adéquats.

Au niveau du MSP, les échantillons sont conservés comme suit :
- Premier récipient, solide, bien étiqueté, contenant 1’échantillon
clinique
- Premier sac plastique a glissiére contenant le récipient et le
matériel absorbant
- Second sac plastique a glissiére, étiqueté, et contenant le premier
sac.

Les échantillons prélevés sont envoyés au laboratoire de référence
des que possible.

g) Emballage et expédition des échantillons

L’emballage des échantillons cliniques et leur envoi a un laboratoire
de référence est effectué par I’équipe de programme de surveillance
épidémiologique.

Selon les recommandations de 1’ Association Internationale du
Transport Aérien (IATA), le systéme de triple emballage des
¢chantillons est recommandé. Le triple emballage comprend :

- Un premiere récipient : Un récipient primaire étanche, étiqueté,
résistant aux fuites contenant 1’échantillon. Le récipient est
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enveloppé par un matériel suffisamment absorbant pour absorber
toute fuite de liquide.

- Un second récipient : Un second récipient étanche, résistant aux
fuites, est utilisé pour renfermer et protéger le récipient primaire.
Plusieurs récipients primaires peuvent étre mis dans un récipient
secondaire. Une quantité suffisante de matériel absorbant est utilisée
pour protéger les récipients primaires. Les documents relatifs aux
¢chantillons (identifiant les échantillons, 1I’expéditeur et le récepteur)
sont placés dans un sac étanche sur la face externe de I’emballage
secondaire.

- Un emballage extérieur : Il contient le second récipient et le protége
des facteurs extérieurs comme les chocs physiques, I’eau et la
température. Pour les échantillons de selles, I’emballage extérieur
contient aussi des glacieres ou de la neige carbonique. Un sac
contenant les documents d’identification y est inséré. Le troisiéme
récipient est étiqueté comme contenant des substances biologiques.

h) Laboratoires de référence

Pour le Liban, les laboratoire de référence pour la culture virologique
du poliovirus sont : le laboratoire de Vacsera au Caire, en Egypte et
le laboratoire de référence d’Amman en Jordanie. Les deux
laboratoires sont accrédités par I’OMS.

1) Tests biologiques
Au laboratoire de référence, les tests suivants sont effectués :
- Isolement du virus
- Caractérisation afin de distinguer la souche « sauvage» de la
souche «vaccinale»
- Séquencage du génome afin de distinguer le poliovirus Sabin-like,
le poliovirus dérivé d’une souche vaccinale et le poliovirus
sauvage, et d’identifier I’origine du poliovirus sauvage.

L’absence d’isolement du poliovirus n’exclut pas la possibilité de
la poliomyélite. Plusieurs facteurs peuvent intervenir pour obtenir
un «faux négatif> :

- Collecte d’échantillons inadéquats (> 14 jours du début de la
paralysie)
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- Collecte d’échantillons de quantité insuffisante (< 8g)
- Conservation des échantillons a des températures inadéquates
- Envoi des échantillons a des températures inadéquates.

Le laboratoire est informé de tout cas de PFA étiqueté comme cas
«chaud» afin de procéder rapidement aux tests biologiques et
communiquer les résultats dés que possible.

84 INVESTIGATION : AUTRES RESULTATS PARACLINIQUES

a) LCR

Dans le cas d’une poliomyélite aigué, le liquide céphalo-rachidien
(LCR) apparait inflammatoire. Il peut étre transparent ou légérement
trouble. Le protéinorachie est modérément augmentée (40-65 mg/100
ml). Le compte des globules blancs varie de 10 a 200 cellules par
mm?® avec prédominance lymphocytaire.

b) EMG / ENG

Il est recommandé d’effectuer I’électroneurographie et
I’¢électromyographie 3 semaines apres le début de la paralysie.
Dans le cas d’une poliomyélite aigué, les tracés d’EMG / ENG
montrent des signes de dénervation grave et des potentiels géants.

c) Sérologie

La sérologie pour le poliovirus n’est pas indiquée pour confirmer le
diagnostic de poliomy¢élite aigu€. Elle est indiquée pour vérifier I’état
immunitaire vis-a-vis du poliovirus : La personne a-t-elle
suffisamment d’anticorps contre le poliovirus ? Est-elle

susceptible a I’infection par le poliovirus ?

8.5 INvEsTIGATION : CONTACTS
La recherche des contacts est une composante essentielle de
I’investigation des cas de PFA.
Elle permet de :
- Confirmer la présence du poliovirus si les échantillons cliniques
du cas de PFA sont inadéquats
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- Confirmer la présence de circulation d’un virus importé

- Identifier le récepteur de la dose du vaccin antipolio oral en cas de
suspicion de paralysie poliomy¢litique associée au vaccin chez un
contact.

a) Prélévement d’échantillons des contacts

La collecte d’échantillons adéquats des cas de PFA est la norme d’or.
Cependant, il arrive que la collecte soit inadéquate. Dans les
circonstances d’échantillons inadéquats, il est nécessaire de prélever
les contacts afin d’augmenter la sensibilité¢ du systeme de
surveillance.

Les indications de la collecte d’échantillons cliniques des contacts
sont les suivantes :
- Déclaration tardive des cas de PFA
- Décés ou perte du patient de PFA avant la collecte des échantillons
cliniques
- Forte suspicion de poliomy¢lite aigué ou cas de PFA étiqueté
comme cas «chaud»
- Conditions inadéquates de conservation et/ou d’acheminement des
¢chantillons
- Réception des échantillons cliniques en mauvaises conditions
(fuite, dessechement, quantité insuffisante...).

Le prélevement d’échantillons des contacts est réalisé le plus tot
possible. Au moins 3 contacts sont prélevés. Pour chaque contact,
un échantillon est prélevé. Il n’est pas nécessaire de recueillir deux
¢chantillons pour chaque contact.

La priorité dans le choix des contacts est d’inclure les contacts de
moins de 15 ans et en particulier les enfants de moins de 5 ans.

b) Statut vaccinal
Les données sur le statut vaccinal des contacts sont collectées. Elles
permettent de :
- Expliquer les résultats de laboratoire
- Soupgonner un cas de paralysie poliomyélitique associée au
vaccin chez un contact.
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Les données recueillies sont :
- Identité du contact : Le nom, le sexe, 1’age, la relation avec le cas
de PFA
- Nombre de doses recues du vaccin antipolio oral (OPV) et date de
la dernicére dose
- Nombre de doses recues du vaccin antipolio inactivé (IPV) et date
de la derniére dose.

c) Notion de séjour a I’étranger

Les contacts peuvent avoir effectué¢ un séjour dans un pays
endémique pour le poliovirus ou touch¢ par une épidémie. Durant tel
s¢jour, ils peuvent étre infectés par le poliovirus sauvage.

Les antécédents de séjour a I’étranger des contacts sont vérifiés pour
les 2 mois qui précédent le début de la paralysie.

8.6 INVESTIGATION : ENVIRONNEMENT
Pour les cas de PFA étiquetés comme cas «chauds» ou en cas de
regroupement spatio-temporel de cas de PFA, il est important
d’évaluer I’environnement ou vivent les cas.
Les informations recherchées sont celles en relation avec :

- La couverture vaccinale antipolio dans la communauté

- La qualité de I’eau potable et les installations sanitaires.

a) Couverture vaccinale antipolio

L’¢évaluation rapide de la couverture vaccinale antipolio permet
d’évaluer la possibilité de circulation potentielle du poliovirus dans
la communauté.

L’objectif est de mesurer le pourcentage d’enfants qui ont recu leur
troisieme dose antipolio dans la communauté du cas index.

Il s’agit d’une enquéte de terrain, rapide, effectuée de porte-a-porte.

Les enfants cibles sont ceux agés de 6 mois a 5 ans (exclu). La taille
de I’échantillon est au moins 30 enfants. La collecte des données est
réalisée par I’interrogatoire des parents et la vérification de la carte
de vaccination/carnet de santé des enfants.
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Les données recueillies sont : nom de 1’enfant, sexe, date de
naissance, et dates des 3 premieres doses du vaccin antipolio (OPV/
IPV).

Une fois les données collectées, la proportion de la couverture
vaccinale polio 3 (OPV/IPV3) est calculée. C’est la proportion
d’enfants qui ont regu leur 3éme dose parmi les enfants inclus dans
I’enquéte.

b) Eau potable et installations sanitaires
En cas de poliomyg¢élite, le risque de transmission du virus est
principalement par voie féco-orale.
Il est donc nécessaire d’évaluer la sécurité sanitaire de I’eau et 1’état
d’assainissement de la communauté du cas.
- Quelles sont les sources d’eau pour la famille : Eau potable, eau a
usage domestique? L’eau est-elle traitée ou chlorée ?
- Quelles sont les procédures d’assainissement mis en place ?
Y a- t-il un réseau d’égouts ou utilise-t-on les fosses septiques ?

Des échantillons d’eau des sources, des réservoirs et des ménages
sont collectés et testés dans les laboratoires de référence afin de
vérifier la sécurité sanitaire de I’eau.

8.7 INVESTIGATION : SUIVI AU JOUR 60

Habituellement, la paralysie due a la poliomy¢lite aigué est
permanente. Pour les autres maladies comme le syndrome de
Guillain-Barré, la my¢lite transverse, généralement la paralysie
régresse sans laisser des séquelles.

Afin d’évaluer I’évolution de la paralysie, le patient de PFA est
examiné par un médecin traitant, 60 jours apres le début de la
paralysie/parésie. La force musculaire et les réflexes ostéo-tendineux
sont examinés et comparés a la présentation initiale du malade.
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8.8 CLASSIFICATION DES CAS ET LE GROUPE NATIONAL D’EEXPERTS
Au vu des résultats de I’investigation, le cas de PFA est classé
comme cas de poliomy¢élite confirmé, compatible ou infirmé (rejeté).

Les cas avec collecte adéquate d’échantillons cliniques sont classés
selon les résultats biologiques. Les cas avec collecte inadéquate
d’¢échantillons et les cas suspects d’origine vaccinale sont classés par
le Groupe National d’Experts [Figure 6].

Le Groupe National d’Experts relatif a 1a Poliomy¢lite (NEG) est un
groupe d’experts indépendants. Sa composition comprend des
pédiatres et des neuro-pédiatres du secteur public et du secteur privé.

Les termes de référence du groupe d’experts sont :
- Classer les cas ayant des échantillons inadéquats
- Emettre le diagnostic de paralysie poliomy¢litique associée au
vaccin.

Les méthodes de travail du groupe d’experts comprennent la revue
des dossiers des cas, et lorsqu’il est nécessaire, I’examen physique
des enfants et la demande d’examens complémentaires.

Au vue des données du dossier et/ou de I’examen physique, le NEG
classe les cas en tant que :

- Poliomy¢lite compatible

- Ou poliomyélite infirmée/rejetée.

Aussi, le groupe d’experts émet-il le diagnostic de paralysie
poliomy¢élitique associée au vaccin si :
- Le poliovirus Sabin-Like a été isol¢é a partir du patient ou un des
contacts
- Les criteéres temporels sont respectés
- Les diagnostics différentiels ont été exclus.
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Paralysie Flasque Aigué

I
¥ ¥

Isolement du poliovirus
sauvage des échantilions
| du cas ou d’'un contact

v e
Echantillons inadéquats /
o J L Absence d’échantillons

L' v
Absence de ] [ Paralysie résiduelle,
L paralysie résiduelle J L décés ou perte du cas

¥

[ Examen par le groupe ]
national d'experts

[ Culture virologique négative ]

L ] ¢
Poliomyétlite Poliomyélite Poliomyélite
rejetée (infirmée) compatible confirmée

Figure 6 : Classification des cas de paralysie flasque aigué
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8.9 FORMULAIRES D’ INVESTIGATION
Plusieurs formulaires sont utilisés pour la déclaration et
I’investigation. Ils sont résumés dans le tableau ci-dessous :

Annexe

Formulaire

Rempli par

et avis du Groupe National
d’Experts

I Formulaire de déclaration Médecin traitant / hopital

II Formulaire de déclaration Point focal de I’hdpital
négative

I Formulaire de surveillance Médecin de MSP
active

v Investigation : Présentation Médecin traitant / hopital
initiale

VvV Investigation : Données MSP
complémentaires

VI Investigation : Echantillons MSP
cliniques

VII | Investigation : Mesure de la MSP
couverture vaccinale

VIII | Investigation : Suivi au 60¢éme | Médecin traitant + MSP
jour

IX Investigation : Classification Groupenationald’experts

de la poliomy¢lite
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Le but du confinement des poliovirus sauvages en laboratoire est

de réduire tout risque de réintroduction des poliovirus sauvages du
laboratoire a la communauté. Diverses mesures sont mises en place:
¢tablir des inventaires de laboratoires, améliorer et renforcer les
mesures de sécurité biologique...

Le plan de confinement est divisé en trois phases. La mise en ceuvre
de chaque phase dépend de la progression vers 1’objectif de
I’éradication :

Les matériels infectieux du poliovirus sauvage comprennent :
- Stocks du poliovirus sauvage (souches de référence, isolats, panels
de tests d’essai) ou les matériels de recherche infectieux contenant
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des séquences de capsides dérivées du poliovirus sauvage

- Matériel clinique infectieux : des cas de poliomyé¢lite (¢chantillons
de gorge, des selles ou d’autopsie)

- Animaux infectieux : Infectés par le poliovirus sauvage dans un
but expérimental (les primates non humains et les souris
transgéniques)

- Matériel infectieux prélevé de I’environnement : Pour lesquels on
soupgonne la présence du poliovirus sauvage

- Vaccin dérivé du poliovirus qui a acquis les caractéristiques du

virus sauvage de neurovirulence et de transmissibilité.

Le matériel potentiellement infectieux du poliovirus sauvage
comprend :

- Matériel clinique : échantillons de gorge ou des selles collectés
lors des études ou des enquétes de terrain effectuées pour
n’importe quel objectif.

- Echantillons environnementaux : Eau et eaux d’égout

- Isolats d’entérovirus non typés ou isolats de poliovirus de type
indifférencié.

Les échantillons de sérum ne sont pas considérés comme matériel
potentiellement infectieux.
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10. CERTIFICATION «POLIO-FREE»

10.1 COMMISSIONS DE CERTIFICATION

La Commission Globale de Certification de I’Eradication de la
Poliomy¢élite (GCC) a été nommée par ’OMS pour suivre les
activités de certification de 1’éradication de la poliomy¢élite au
niveau mondial. La GCC établit les définitions de base, les principes
et les criteres sur lesquels la certification sera fondée. Elle définit les
termes de référence et les procédures opérationnelles des
commissions de certification régionales et nationales.

Les commissions régionales de certification (RCC) sont établies dans
chacune des 6 régions de I’OMS. Elles vérifient la progression des
pays vers I’éradication du poliovirus sauvage et déclarent le statut
«polio-free» pour les pays qui ont atteint les criteres fixés. 1y a 6
régions OMS : La région des Amériques, la région du Pacifique
Occidental, la région Européenne, la région de la Méditerranée
Orientale, la région du Sud-Est Asiatique et la région Africaine.

Les commissions nationales de certification (NCC) sont désignées
par les Etats membres. Elles vérifient la progression des activités
liées a I’éradiction du poliovirus sauvage au niveau du pays et
notifient la commission régionale de certification.

Toutes les commissions de certification sont des entités
indépendantes.

10.2 PROCESSUS DE CERTIFICATION

Au niveau mondial, les criteres pour la certification mondiale
d’éradiction de poliomyélite sont :

- Tout d’abord, I’absence d’isolement du poliovirus sauvage des cas
suspects de poliomyélite et de paralysie flasque aigué, des personnes
asymptomatiques, et des échantillons environnementaux, dans les 6
régions de I’OMS pour une période d’au moins trois ans, et en
présence d’un systéme de surveillance de haute performance.
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- Secondairement, le confinement de tous les stocks du poliovirus
sauvage dans les laboratoires par la mise en oeuvre des mesures du
plan d’action mondial de I’OMS relatif au confinement du poliovirus
sauvage.

Au niveau régional, chaque région peut envisager la certification
régionale de «polio-free» seulement lorsque tous les pays de la
région démontrent I’absence de transmission du poliovirus sauvage
pendant au moins trois années consécutives en présence d’un
systeme de surveillance de haute performance.

a) Documentation nationale

Chaque année, chaque pays présente a ’OMS un rapport national
relatif a la certification de 1’éradication de la poliomy¢lite. Ce rapport
est préparé par le programme ¢élargi de vaccination et le programme
de surveillance épidémiologique. La commission nationale de la
certification (CNN) revoit le document préparé, y rajoute une
description de la situation du poliovirus dans le pays, et le soumet a
la commission régionale de certification (RCC).

Le rapport national comprend les points suivants :

- Le contexte du pays (la démographie, la distribution de la
population, les groupes a haut risque, les flux de migration, le
systeme de soins en place ...)

- La structure et les responsabilités des institutions nationales

concernées par 1’éradication du poliovirus

- Le dénombrement de cas confirmés et compatibles de poliomy¢lite

- Les activités de surveillance, y compris les indicateurs de

performance de la surveillance des PFA

- Des informations relatives aux laboratoires de poliovirus désignés

par le pays, y compris les résultats d’accréditation de I’OMS

- Le progres vers le confinement en laboratoire

- Le plan national de préparation en cas d’importation de poliovirus

sauvage, y compris les mesures de détection, d’investigation et
les procédures d’intervention a mettre en place
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- Les activités de vaccination de routine ou supplémentaires.

b) Normes de surveillance pour la certification «polio-free»
Les normes d’un systéme de surveillance de haute performance,
nécessaires pour la certification «polio-free» sont les suivantes :

- La capacité de détecter annuellement au moins un cas de paralysie
flasque aigué€ non poliomyélitique (PFA) pour chaque 100000
enfants de moins de 15 ans. Pour les pays a haut risque
d’importation, 1I’objectif est d’atteindre au moins deux cas de PFA
non poliomy¢élitique pour 100000 enfants de moins de 15 ans

- La collecte d’échantillons adéquats pour au moins 80% des cas de
paralysie flasque aigué

- Tous les échantillons cliniques doivent étre testés dans un des

laboratoires accrédités par I’OMS.
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Les indicateurs de surveillance des paralysies flasques aigués
(y inclus la poliomy¢élite aigu€) représentent des informations
essentielles qui montrent :
- L’absence de cas de poliomy¢élite aigué
- L’identification des zones ou des populations a haut risque
- L’identification des lacunes dans le systéme de surveillance
- Le respect des criteéres relatif a la certification «polio-free».

Indicateur | Formule | cible
Proportion = (Nombre de formulaires de > 80%
hebdomadaire déclaration négative regus pour une
de réception semaine donnée x 100) / Nombre
des déclarations [ attendu de formulaires de déclaration
négatives négative pour la semaine donnée
Proportion = (Nombre de formulaires de > 80%
cumulative de déclaration négative regus de la
réception des semaine 1 jusqu'a une semaine donnée
déclarations x 100) / Nombre attendu de formulaires
négatives de déclaration négative de la semaine 1

jusqu'a la semaine donnée
Proportion = (Nombre de formulaires de > 80%
hebdomadaire déclaration négative regus a temps pour
des déclarations |une semaine donnée x 100) / Nombre
négatives recus a | attendu de formulaires de déclaration
temps négative pour cette semaine
Proportion = (Nombre de formulaires de > 80%
cumulative des [ déclaration négative recus a temps de la
déclarations semaine 1 jusqu’ a une semaine donnée
négatives recus a | x 100) / Nombre attendu de formulaires
temps de déclaration négative de la semaine 1

jusqu’a la semaine donnée
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Indicateur | Formula | cible
Proportion de = (Nombre de tournées de surveillance | > 80%
complétude active réalisées pour une semaine
hebdomadaire donnée x 100) / Nombre attendu de

tournées pour la semaine donnée
Proportion de = (Nombre de tournées de surveillance | >80%
complétude active réalisées de la semaine 1 jusqu’a
cumulative une semaine donnée x 100) / Nombre

attendu de tournées de la semaine 1

jusqu’a la semaine donnée
Proportion de = (Nombre de cas de PFA déclarés > 80%
cas de PFA au MSP dans les 7 jours suivant
déclarés au I’apparition de la paralysie/parésie x
MSP dans les 100) / Nombre total de cas de PFA
7 jours suivant
I’apparition des
symptomes
Taux annuel = (Nombre de PFA non-polio de moins |> 2
de PFA non- de 15 ans x 100 000) / Population de
poliomyélitique |moins de 15 ans
Taux annualis¢ | = (Nombre de PFA non-polio pour >2
de PFA non- les moins de 15 ans x 100 000 x 12) /
poliomyélitique | (Population agée de moins de 15 ans x
au mois m m)
Proportion des | = (Nombre de cas de PFA investigués |> 80%

cas de PFA
investigués par
le MSP dans
les 48 heures
suivant la
déclaration

par le MSP dans les 48 heures suivant
la déclaration x 100) / Nombre total de
cas de PFA
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Indicateur Formula cible
Proportion = (Nombre de cas de PFA avec collecte | > 80%
de collecte adéquate d’échantillons de selles x 100)
adéquate / Nombre total de cas de PFA
d’échantillons
Proportion de = (Nombre de cas de PFA ¢ligibles > 80%
prélevement des | pour le prélévement des contacts avec
contacts au moins 3 contacts prélevés x 100) /

Nombre total de cas de PFA ¢ligibles

pour le prélévement des contacts
Proportion des [ = (Nombre de contacts prélevés ayant | > 80%
moins de 5 moins de 5 ans x 100) / Nombre total
ans parmi les de contacts prélevés
contacts prélevés
Isolement = (Nombre de personnes pour qui >10%
d’entérovirus I’entérovirus non-polio a été isolé x
non-polio 100) / Nombre total de personnes pour

qui la culture virologique a été réalisée.

Les personnes comprennent les cas

de PFA et les contacts. Cet indicateur

refléte la qualité de la chaine du froid

liée aux échantillons cliniques.
Isolement d’un [ = (Nombre de personnes pour qui un >5%
virus Sabin-like | virus Sabin-like a été isolé x 100) /

Nombre total de personnes pour qui la

culture virologique a été réalisée.

Les personnes comprennent les cas de

PFA et les contacts.
Envoi des = (Nombre de cas de PFA pour qui > 80%

échantillons a
temps

les échantillons ont été envoyés a un
laboratoire de référence dans les 7 jours
suivant la date du prélévement x 100) /
Nombre total de cas de PFA prélevés
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12. RETOUR D' INFORMATION

Les résultats de la surveillance de la PFA sont publiés sur le site
¢lectronique du MSP : www.moph.gov.lb
(—prevention — surveillance — poliomyelitis).
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CAS Adminitration Centrale de la Statistique

CIM-10 Classification Internationale des Maladies - 10éme
version

CNSS Caisse Nationale de la Sécurité Sociale

EMG/ENG | Electromyographie/Electroneurographie

GCC Commission Globale de Certification

IPV Vaccin antipolio inactivé

LCR Liquide Céphalo-Rachidien

MSP Ministere de la Santé Publique

NCC Commission Nationale de Certification

NEG Groupe National d’Experts

OMS Organisation Mondiale de la Santé

OPV Vaccin antipolio oral (atténué)

PFA Paralysie Flasque Aigué

RCC Commission Régionale de Certification

VAPP Paralysie Poliomy¢élitique associée au vaccin

VDPV Poliovirus dérivé d’une souche vaccinale

WHO. Recommended standards for surveillance of selected
vaccine-preventable diseases.

WHO. Immunological Basis for Immunization - Module 6:
Poliomyelitis.1993. WHO/EPI/GEN/93.16

www.who.int

www.polioeradication.org
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ANNEXE III
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ANNEXE 1V
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Form no. (1) for Acute Flaccid Paralysis: initial medical information
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O Acute anterior poliomyelitis

O Vaccine associated paralytic polio
O Peripheral neuropathy

O Guillain Barre syndrome

O Acute axonal neuropathy

O Acute myelopathy

O Focal mononeuropathy

O Critical illness neuropathty

O Other neurotropic viruses
enterovisuses, herpesviruses

O Neuropathies of infectious diseases:

O Trichinosis

O Botulism

O Arthropod bites

O Tick bite paralysis
O Snake bite

O Post-viral myositis

O Dermatomyositis

O Acute myopathy in ICU patients
O Myasthenia gravis

O Periodic paralysis

O Systemic disease

O Acute porphyries

O Muscles disorders

O Polymyositis

O Acute toxic neuropathies:
heavy metals, snake toxin

O Insecticide:

O Transverse myelitis

O Multiple sclerosis

O Other demyelinating diseases: acute
disseminated encephalomyelitis. ..

0 Disorders of neuromuscular

O Mitochondrial diseases (infantile)
O Corticosteroids & blocking agents
O Cord compression: tumor, trauma,
paraspinal absc., haematoma, vascular
malformation thrombosis/bleeding

O Ischaemic cord damage: Anterior,
spinal artery syndrome, peri-operative
complication

O Other:

Diphtheria, Lyme disease
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ANNEXE V
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Form no. (2) for Acute Flaccid Paralysis: initial epidemiological investigation
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ANNEXE VII
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ANNEXE VIII
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ANNEXE IX
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