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INTRODUCTION

« Nous, membres de la Commission Mondiale pour la certification de I'éradication de la

variole, certifions que I'éradication de la variole a été réalisée dans le monde entier ».

Ce texte, rédigé et signé a Genéve le 9 décembre 1979 par un comité d’experts, certifie
I'éradication mondiale du virus de la variole. Il faudra attendre le 8 mai 1980 pour que
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) déclare officiellement la variole comme étant
eradiquée sur I'ensemble du globe. Cette déclaration cléture une campagne mondiale débutée
en 1966 menée par 'OMS et qui reste a ce jour I'un des plus grands succés en matiére d'action

de santé publique.

Il convient avant tout de comprendre ce que signifie le mot « éradication ». Il faut savoir que
'OMS fait la distinction entre « élimination » et « éradication ». Le terme « élimination » est
utilisé quand aucun nouveau cas d’'une maladie n’est déclaré dans une zone géographique
définie ou lorsque lincidence des nouveaux cas est trés faible. LOMS déclare une maladie
comme étant « éradiquée » quand aucun nouveau cas n’est déclaré au niveau mondial dans

les 3 ans qui suivent le dernier cas enregistré (1).

Forte du succes contre la variole, 'TOMS a décidé de mettre en place des mesures dans le but
de réduire l'incidence d'autres pathologies, dont notamment :
* Début de la campagne d’éradication contre la dracunculose (parasitose, appelé aussi
la maladie du « vers de Guinée ») en mai 1981 (2) ;
* Lancement de la campagne d’éradication mondiale de la poliomyélite en 1988 (3) ;
* En 2001, début de l'Initiative contre la rougeole et la rubéole (4) ;
* Lancement en 2015 de la Stratégie technique mondiale de lutte contre le paludisme
2016-2030, visant a réduire le taux de mortalité et I'incidence de la maladie d’au moins
90% d’ici 2030 (5).

A ce jour, malgré les efforts conjoints de 'OMS et de ses nombreux partenaires (organisations
internationales, gouvernements, associations, etc.), la variole reste la seule maladie
infectieuse officiellement éradiquée. Il faut toutefois nuancer ce constat : de nombreux pays
ont réussi a éliminer sur leurs territoires certaines de ces maladies, de sorte qu’au niveau
mondial, seuls quelques cas sont rapportés chaque année (par exemple, seulement 33 cas

de poliomyélite ont été rapportés dans le monde en 2016, contre 350 000 cas en 1988 (3)),
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confortant les institutions de santé dans leurs actions pour arriver a I'éradication de ces

maladies.

Toutefois, les derniéres zones ou persistent ces maladies représentent un risque qui inquiéte
particulierement 'OMS : elles permettent la dissémination des pathogénes et la résurgence
des cas dans les pays ou ces maladies sont censées étre éliminées. Des ressources sont
mobilisées (fonds, soignants, etc.) pour répondre a ces crises sanitaires, ce qui retarde les

campagnes globales et donc I'éradication totale.

Selon les experts mondiaux, la poliomyélite, une maladie paralysante causée par le poliovirus,
est proche d’étre la prochaine virose éradiquée. Débutée en 1988, I'lnitiative mondiale pour
I'éradication de la poliomyélite (IMEP) a permis de réduire I'incidence des cas de 99% en 30
ans (3). Aujourd’hui, le Pakistan et I'Afghanistan sont les seules zones endémiques du
poliovirus sauvage (PVS). En aolt 2019, le Nigeria, jusqu’alors également considéré comme
pays endémique, a confirmé 'absence de nouveau cas en 3 ans (6).

Cependant, malgre les efforts de TOMS et de ses partenaires, I'éradication n’est pas encore
acquise. Tout d’abord, a cause de ces derniers foyers endémiques ou les campagnes de
vaccinations sont soumises a de nombreuses contraintes (logistiques, problémes de sécurité,
etc.), et qui maintiennent le risque d’une dissémination a plus grande échelle du virus. Mais
également a cause de la recrudescence des cas de poliomyélite dans des pays ou la maladie

était jusqu’alors considérée comme éliminée.

C'est ce dernier cas de figure qui sera développé dans cette thése, a partir du cas de la
Papouasie-Nouvelle-Guinée (PNG), afin de mettre en évidence quels peuvent étre les
obstacles a I'éradication, puis en mettant en perspective les moyens mis en oceuvre par les
autorités sanitaires pour répondre a cette crise.

La premiére partie de ce travail va permettre d’introduire le poliovirus et la maladie qu'il
provoque, la poliomyélite, ainsi que les différents vaccins utilisés dans le monde.

La deuxiéme partie va présenter 'histoire de la poliomyélite, des premiéres traces retrouvées
chez 'Homme jusqu’a la campagne de vaccination mondiale en cours. Cette partie va
également présenter '|MEP et ses différents acteurs.

Dans la troisiéme partie, nous allons nous intéresser au cas de la résurgence de la poliomyélite
en PNG, en se focalisant d’abord sur les facteurs qui ont pu favoriser son retour, pour ensuite
analyser la stratégie d’action de 'IMEP pour empécher la flambée des cas et parvenir a

I'élimination de la maladie sur le territoire.
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PARTIE | : GENERALITES SUR LA POLIOMYELITE

A. Le poliovirus

1) Classification

Le poliovirus est un entérovirus de type C appartenant au genre des Enteroviridae, de la famille
des Picornaviridae (du grec pico- : petit, et —rna : acide ribonucléique, donc « petit virus a
ARN ») (7).

On connait a ce jour trois sérotypes de PVS (i.e. virus « naturels ») (7) :
* Le sérotype 1, dit « Mahoney » ou « Brunhilde » ;
* Le sérotype 2, dit « Lansing » ;

* Le sérotype 3, dit « Leon ».

2) Structure

a. Structure externe

Le poliovirus est un petit virus rond non enveloppé (donc trés résistant en milieu extérieur)
d’environ 30 nm de diamétre et possédant une capside icosaédrique. Celle-ci est constituée
de 4 protéines viral (VP) nommées VP1, VP2, VP3 et VP4, chacune présente en 60
exemplaires (figure 1). Les 3 premiéres protéines sont présentes sur la face externe de la
capside, alors que VP4 se trouve au niveau de la face interne. On observe une dépression
formée par la protéine VP1 que I'on appelle « canyon » : il s’agit du site de fixation du virus au

récepteur de la cellule hote (7).

AV

VP2 VP3

Figure 1 : Représentation schématique de la capside virale (7)
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b. Structure du génome viral

Le génome viral (figure 2) est constitué d’'une molécule d’ARN monocaténaire positif,
composée d’environ 7500 nucléotides, poly-adénylée en 3' et dont I'extrémité 5' est lieée de
facon covalente a une petite protéine virale appelée 3B (VPg) essentielle lors du cycle de
réplication virale. Cet ARN est encadré par deux régions non codantes en 5' et en 3' (7).

Le génome viral peut ainsi se comporter comme un ARN messager (ARNm) et étre traduit
directement par les ribosomes de la cellule héte grace a la présence d'un IRES (internal

ribosome entry site) dans la région 5' non-codante.

Protéase )
‘ Protéase vpg| Polymérase
o NP S
veg ; 3 J -
Capside Protéines non-structurales
b4 > >
région 5'NC ORF codant la polyprotéine région 3’NC

Figure 2 : Représentation schématique du génome viral des Enteroviridae (7)

ORF : Open Reading Frame ; CRE (cis-acting replication element) structure secondaire d'’ARN codante

nécessaire a l'initiation de la réplication ; NC : non codante

3) Cycle viral

Le cycle de multiplication du poliovirus se déroule entierement dans le cytoplasme de la cellule
héte (annexe 1) qui présente un récepteur membranaire spécifique, le CD155, et dure environ

8h sur culture cellulaire (7).

a. Absorption, pénétration et décapsidation

Le virus commence par s’attacher a CD155 via le « canyon » (annexe 1 — point 1). Il pénétre
dans la cellule, par un mécanisme d'endocytose et des changements de conformation de la
capside. La décapsidation permet a I'ARN viral d’étre libéré dans le cytoplasme (annexe 1 —
point 2) (7).
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b. Synthése des polypeptides viraux

Le génome des Picornaviridae ne contient pas de coiffe méthylée (cap) a son extrémité 5'
contrairement aux ARNm des cellules eucaryotes. On trouve a la place une structure
spécifique des Enteroviridae, un IRES (figure 2), qui permet de recruter les ribosomes qui
clivent VPg par une VPg-ase d'origine cellulaire (annexe 1 — point 3), et ainsi initier la traduction
de I'ARN viral (7).

La traduction de la partie ORF (figure 2) permet la synthése d’un précurseur polypeptidique.
Cette polyprotéine va par la suite étre découpée par les protéases virales 2A et 3C afin
d’obtenir les différentes protéines qui interviendront dans le cycle de réplication viral et dans

la formation de la capside (7).

La protéine 2A clive au niveau de la jonction entre la protéine de capside VP1 et la protéine
2A (figure 3). La protéase 3C clive quant a elle les autres protéines, a I'exception de la protéine
VPO. Cette derniere est scindée en VP4 et VP2 lors de la maturation de la capside, par une

activité protéolytique non-identifiée (annexe 1 — point 4) (7).

8100 bases
ARN*
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I'encapsidation

Figure 3 : Clivages sur la polyprotéine virale (7)



19

c. Réplication du génome

La réplication du génome viral se fait au niveau de vésicules membranaires qui bourgeonnent
a partir du réticulum endoplasmique et de I'appareil de Golgi.

La protéine virale 3D est responsable de la synthése de 'ARN car elle posséde une activité
ARN polymérase-ARN dépendante. Elle semble étre assistée par des protéines non
structurales (2B, 2C, 3A, 3B, 3C et des précurseurs comme 3AB et 3CD), mais leur rdle précis
n'est pas correctement identifié a ce jour (annexe 1 — point 5). La réplication du génome du
poliovirus (annexe 1 — points 6 et 7) implique une premiére étape de synthése d'’ARN négative
a partir de la matrice virale (la séquence CRE (figure 2) sert de matrice d'initiation), qui permet

ensuite la synthése de plusieurs brins d’ARN viral positifs (entre 60 et 100 brins) (7).

d. Assemblage et libération des virions

Les molécules d’ARN viral nouvellement synthétisées sont ensuite encapsidées (annexe 1 —
point 8). L'assemblage réalisé, les particules matures s'accumulent dans le cytoplasme des
cellules infectées sous forme d'inclusions cristallines qui sont libérées par éclatement de
vacuoles a la surface des cellules. Au cours du cycle viral, la cellule va subir d'importantes
modifications morphologiques (condensation du noyau, réarrangement du cytosquelette,
accumulation de vésicules membranaires dans le cytoplasme) qui vont induire une lyse

cellulaire, permettant la libération massive des virions (annexe 1 — point 9) (7).

B. La poliomyélite

1) Epidémiologie

L'Homme est le seul héte connu du poliovirus. La majorité des cas déclarés d’infection au
poliovirus concerne les enfants de moins de 5 ans (8).

Il n’y a cependant pas de restriction d’age, les femmes enceintes, les personnes qui ne sont
pas suffisamment immunisées aprés la vaccination ou qui ont un systéme immunitaire
défaillant peuvent étre a risque de développer la maladie (9).

Le manque d’hygiéne est le facteur de dissémination le plus important de la maladie. Les
déplacements dans des pays endémiques ou dans des zones de contact avec ces pays sont

également trés a risque (9).
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2) Pathogénése

Il faut maintenant comprendre comment le poliovirus se transmet d’'une personne a 'autre, et

par quel moyen ce dernier va se propager jusqu'aux neurones (figure 4).

Le virus se transmet essentiellement par voie oro-fécale, via l'ingestion d’eaux souillées ou
d’aliments contaminés par les selles. C’est le mode de transmission privilégié dans les zones
avec de faibles normes d’assainissement. Les postillons et les crachats des personnes

contaminées sont également des vecteurs de transmission orale-orale (10).

La période d'incubation, silencieuse, est généralement de 7 a 14 jours (11). Aprés le début des
symptdmes, le virus persiste 1 & 2 semaines dans la gorge et entre 3 a 6 semaines dans les

selles, ce qui favorise sa dissémination (10).
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Figure 4 : Pathogenése de la poliomyélite (12)



21

Le virus infecte d’abord l'oropharynx puis passe I'estomac (il posséde une bonne résistance
au pH acide) avant d’atteindre le tractus intestinal. Le poliovirus va se multiplier dans les tissus
lymphoides présents le long du tube digestif (des titres élevés de virus ont pu étre détectés
dans ces tissus), dont les amygdales et les plaques de Peyer (intestin gréle), et étre excrété

pendant plusieurs semaines a plusieurs mois dans les selles et la salive (13).

A partir de ces sites primaires de multiplication, le virus va migrer dans les ganglions
lymphatiques reégionaux (cervicaux et mésentériques) et rejoindre la circulation systémique

chez certains patients pour s’y multiplier et alimenter la virémie (12).

Chez 1 a 2% des patients, le poliovirus pénétre dans le systéme nerveux central (SNC) en
franchissant la barriere hémato-encéphalique directement ou via les cellules monocytaires. I
semblerait qu'il puisse également, dans certaines conditions, atteindre le SNC en se
propageant via les nerfs (10). L'infection du SNC se caractérise par le tropisme cellulaire
envers le neurone moteur des cornes ventrales des régions cervicale et lombaire de la moelle
épiniére. Le poliovirus peut également infecter les neurones de la formation réticulaire et
certains noyaux moteurs au niveau du tronc cérébral. Les neurones des autres régions de la
moelle épiniere et du cerveau sont généralement peu ou pas atteints. Le tropisme viral peut
s’expliquer par la présence du récepteur membranaire CD155 sur les neurones de primates
(14).

3) Physiopathologie

La plupart des infections sont asymptomatiques (environ 90% des cas) (8).

Lorsque la maladie est symptomatique (environ 10% des cas (15)), on va distinguer plusieurs

stades d’évolution, dont la gravité évolue de maniére croissante :

* La poliomyélite abortive :

Chez certains malades (8 a 9% des cas), la virémie transitoire (1 a 3 jours) va se manifester
par des symptémes pseudo-grippaux (fievre, fatigue, céphalées, toux). A ce stade, I'infection

régresse dans la majorité des cas (12).

* La poliomyélite non paralytique :

On parle de poliomyélite « non paralytique » (1% des cas) lorsque des signes neurologiques

sont observés chez le patient : il y a bien atteinte du SNC, mais il n'y a pas de paralysie. Elle
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commence par de la fiévre, une toux, des vomissements, des malaises. 1 a 2 jours aprés ces
premiers symptébmes, des raideurs dans la nuque et le dos sont ressenties ainsi que de
violentes céphalées, les vomissements persistent et des douleurs peuvent apparaitre (au
niveau des membres, du dos et de la nuque). Ces manifestations neurologiques durent de 2

a 10 jours, mais n’entrainent pas de séquelles (16).

* La poliomyélite paralytique :

L'incubation dure habituellement de 7 a 21 jours. Elle survient dans moins de 1% des infections
par le poliovirus. Elle se manifeste par une phase paralytique plusieurs jours aprés la
disparition des symptémes de la poliomyélite abortive : des douleurs musculaires profondes,
des hyperesthésies, des paresthésies, une rétention urinaire et des spasmes musculaires.
Une paralysie flasque aigué (PFA) se développe et progresser en 2 a 3 jours (16). La PFA est
un syndrome neurologique di a l'inflammation des neurones moteurs de la corne antérieure
de la moelle épiniére (les neurones sensitifs ne semblent pas étre touchés), provoquant une
baisse du tonus musculaire allant jusqu’a la paralysie. L'issue d'une poliomyélite paralytique
est fatale dans 5 a 10% chez les enfants (et entre 15 a 30% chez I'adolescent et 'adulte), dans
la majorité des cas a cause d'une atteinte bulbaire. Une dysphagie, une régurgitation nasale

et une voix nasonnée sont généralement les signes de I'atteinte bulbaire. (11).

Selon la localisation des neurones, les lésions seront trés variables. Les paralysies, d'abord
proximales puis distales, touchent le plus souvent les membres inférieurs. Des paralysies du
tronc peuvent s'accompagner de troubles respiratoires dus a la paralysie des muscles
respiratoires (diaphragme et muscles intercostaux) a la suite de l'infection des neurones
moteurs de la moelle épiniére ou au dysfonctionnement des centres respiratoires consécutif a
I'atteinte des neurones de la formation réticulaire du tronc cérébral.

Les neurones n'ont pas la capacité de se régénérer, les atteintes sont donc permanentes.
Cependant, par compensation de la part des muscles non impactés, une récupération totale
ou partielle de la motricité est possible (les paralysies résiduelles peuvent persister dans 1 cas
sur 200 (12)). L'analyse histopathologique du SNC révéle une chromatolyse des neurones
moteurs ainsi qu'une inflammation des méninges et du parenchyme et une inflammation

périvasculaire. Les cellules gliales et endothéliales ne semblent pas étre infectées.

Il a été observé chez 25 a 40% de ces patients une nouvelle complication appelée « syndrome
post-polio » (14). Il se traduit par divers symptémes allant de simples douleurs musculaires

jusqu'a l'apparition de nouvelles atrophies musculaires progressives, plusieurs années apres
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I'infection initiale (15 a 40 ans) (14). Si les origines de ce trouble restent encore a ce jour
inconnues, plusieurs hypothéses ont été émises :
* Le vieillissement précoce des neurones moteurs endommagés par le poliovirus (17) ;

* Une infection persistante par le poliovirus (12).

4) Diagnostic

En I'absence de paralysie, la poliomyélite ressemble a d'autres infections virales systémiques,
donc excepté en cas dépidémie déclarée, elle n'est habituellement pas évoquée ni
diagnostiquée (annexe 2 - tableaux Xlll et XVI). Concernant le diagnostic différentiel, dans les
pays ou le poliovirus est éliminé, la majorité des cas de PFA sont dus au syndrome de Guillain-
Barré (14).

La poliomyélite paralytique est suspectée chez les enfants et les jeunes adultes non vaccinés
qui présentent une PFA des membres ou des paralysies bulbaires sans perte sensorielle au

cours de la phase aigué de la maladie (18).

Le diagnostic est réalisé dans les laboratoires du réseau mondial de surveillance de 'OMS en
se basant sur I'évolution des signes cliniques et les tests virologiques. Pour un diagnostic
direct, deux prélévements de selles (méthode privilégiée) sont nécessaires (avec un intervalle
de 24 a 48 heures entre les prélevements), un de la gorge (lors de la premiére semaine de la
maladie uniquement) ou du liquide céphalo-rachidien (LCR) par ponction lombaire (12). Les
préléevements doivent étre réalisés dans les 14 jours aprés le début de l'infection. Une culture
cellulaire sur des cellules RD (rhabdomyosarcome) humaines (spécifiques des entérovirus) et
des cellules L20B (lignée murine qui exprime trés fortement le récepteur CD155) est ensuite

réalisée pour confirmer la présence du poliovirus (14).

La RT-PCR (Reverse Transcriptase — Polymerase Chain Reaction) permet de synthétiser le
brin ’ADN complémentaire a partir de ’ARN du poliovirus a l'aide de la reverse transcriptase
(ou transcriptase inverse). Puis le brin d’ADN obtenu est amplifié a 'aide d’une polymérase.
Cette technique permet de détecter 'ARN viral et un séquencage permet de déterminer son
origine (souche sauvage ou dérivée d'une souche vaccinale). Les laboratoires de 'OMS

disposent de kits préts a I'emploi pour la détection (14).
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Pour un diagnostic indirect, c’est le titrage des anticorps anti-poliovirus (IgA et IgM) dans les
selles ou dans la salive qui sera pratiqué. A savoir qu'il n'existe aucun moyen de distinguer les
anticorps induits par le PVS ou par un virus d'origine vaccinale (14).

L’électromyographie et les tests de conduction nerveuse permettent d’observer 'emplacement

des lésions, mais peuvent également participer au diagnostic (14).
5) Prophylaxie

a. Traitement de la forme active
Il n'existe pas a ce jour de traitement antiviral curatif de la poliomyélite. En cas d’infection
avéree, il s’agira essentiellement de traitements de support : repos, prescription d’antalgiques
et d’antipyrétiques. Une insuffisance respiratoire peut nécessiter une ventilation mécanique a
pression positive (16).

b. Vaccination
Le seul moyen connu actuellement pour prévenir la survenue de la poliomyélite est la
vaccination, permettant de protéger contre I'un ou plusieurs des trois sérotypes. S'il a été
démontré que le virus pouvait muter au fil du temps, les recherches ont montré que les vaccins

assurent une protection contre toutes les variantes d'un méme sérotype (14).

Deux formes de vaccins (tableau I) sont disponibles :

Tableau | : Comparatif des formes orale et injectable du vaccin contre le poliovirus (11)
(19) (20)

Vaccin contre la Poliomyélite Vaccin contre la Poliomyélite
Oral (VPO) Injectable (VPI)
Origine Vaccin « Sabin », introduit en 1956 |Vaccin « Salk », introduit en 1955
Voie Voie orale (une dose contient 2|Voie intradermique ou
d’administration [gouttes, soit environ 0,1 mL) intramusculaire

-Vaccins monovalents (VPOm) pour
les types 1 (VPOm1) et 3 (VPOmM3) [Vaccin contenant les 3 souches

Sérotypes -Vaccins bivalents (VPOb) contre le |virales
type 1 et 3
celligTee el Virus vivant atténué Virus inactive

vaccin ?
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Atténuation de souches virales

Inactivation au formaldéhyde de

le poliovirus Sabin dans leurs
sécrétions nasopharyngees et leurs
selles. Ces virus vaccinaux se
transmettent et provoquent une
vaccination en induisant une
immunité chez des personnes non
touchées directement par les
programmes de vaccination. Cela
contribue a accroitre la protection

Mode de Sabin par cultures successives sur|souches de PVS spécifiques
production cellules rénales simiesques ou|(Mahoney ou Brunhilde (type 1),
cellules diploides humaines MEF-1 (type 2) et Saukett (type 3))
-lImmunité rapide et durable
-Se réplique dans lintestin mais
n'est pas capable de se propager
dans le SNC
-Peut étre administré par dul-Virus « inactivé » donc moins de
personnel non qualifi€¢ car ne|risque pour le patient
nécessite pas de conditions|-Pas de risque de poliomyélite
d’asepsie paralytique associée au vaccin
-Peu onéreux (0,10€ a 0,15€ la dose | (PPAV)
en 2016 (19)) -Utilisable chez les personnes
A -Les personnes vaccinées excrétent|immunodéprimées
vantages

-Pas de réactions systémiques a
cause du vaccin
-Peut étre combiné avec d’autres

vaccins injectables  (diphtérie,
coqueluche, pneumocoque,
tétanos, rotavirus, Haemophilus

influenzae, hépatite B)

Inconvénients

collective par immunisation
« passive »
-Virus « vivant » donc instabilité

génétique et phénotypique (risque
d’excrétion de virus dérivé du vaccin
et de PPAV chez la personne traitée
et dans son entourage)
-Déconseillé chez les personnes
immunodéprimées  (risque  de
PPAV)

-Inactivé par la chaleur donc
nécessite un respect strict de la
chaine du froid lors du stockage
(congélation) et les transports (entre
+2°C et +8°C)

-Immunité non durable nécessitant
des rappels réguliers

-Faible immunité intestinale qui ne
bloque pas la transmission du virus
sauvage

-Codte plus cher que la forme orale
(20)

-Nécessite du personnel médical
-A conserver a une température
entre +2°C et +8°C. Inactivé par le

gel

L'administration du vaccin oral est similaire a I'exposition au PVS. Elle stimule d'abord la
production d'IgM et d'IgA. Les premiéres sont détectables 1 a 3 jours aprés le début de
l'infection, et disparaissent 2 a 3 mois aprés. Les IgG, quant a elles seront présentes toute la
vie du patient (14).

Sur le graphique suivant (figure 5), on peut voir que contrairement au vaccin injectable, le
vaccin oral induit une immunité au niveau des muqueuses nasale et intestinales (sécrétion

d'IgA), permettant une immunité locale. C'est pour limiter la circulation du virus que le vaccin
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oral est majoritairement utilisé dans les pays en développement a cause du risque important

de contamination par voie oro-fécale.

Serum IgG
512 — = Killed parenteral ey T _I1]

Live oral

Reciprocal poliovirus antibody titer

= 1 ; Nasal and
i \Y duodenal IgA

1 [} T ) T F 7 T T

Vaccination 16 32 48 64 80 96

Days

Figure 5 : Réponses sérique et sécrétoire des anticorps au VPO et au VPI administré

par voie intramusculaire (14)

Killed parenteral : VPI ; Live oral : VPO

Depuis avril 2016, le sérotype 2 est exclu des programmes de vaccination par voie orale a
cause du risque de poliovirus dérivés d’'une souche vaccinale (PVDV). Il existait jusqu’alors
une forme monovalente pour le sérotype 2 (VPOm2) et un vaccin oral trivalent (VPOt) qui
contenait les 3 souches virales (14). A partir de cette date, tous les stocks nationaux de VPO
contenant ce sérotype ont di étre détruits (excepté les réserves de 'OMS constituées en cas

d'alerte sanitaire) (21).

Seules des formes injectables sont autorisées et commercialisées en France (annexe 3).

c. Schémas vaccinaux

L'objectif principal de 'OMS est de s’assurer que chaque enfant dans le monde puisse étre
immunisé contre le poliovirus et ainsi arriver a I'éradication totale de la maladie. Dans les
premiers programmes de vaccination, 'utilisation systématique de la forme orale s’est imposée,
car facile d’utilisation, posséde une bonne innocuité, et offre une trés bonne protection

intestinale. UOMS a souhaité par la suite combiner les avantages des deux formes, en
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préconisant l'introduction d’au moins une dose de VPI dans les programmes nationaux car il

permet une immunisation contre le sérotype 2 sans le risque de PVDV ou de PPAV (11).

Dans les pays endémiques et a risque de résurgence (annexe 4 —tableaux XVII et X1X), TOMS
recommande une premiére dose orale a la naissance, pour favoriser une meilleure
séroconversion, puis une dose de VPO toutes les 4 semaines minimum a partir de I'age de 6
semaines. Une dose injectable devra étre inoculée a partir de 14 semaines de vie, en méme

temps que la derniére dose orale (22).

En cas de pénurie de VPI, TOMS autorise l'injection de doses fractionnées (1/5 de la dose
normale par personne) pour assurer une protection a la totalité de la population. Pour que la
protection immunitaire soit compléte, il faudra programmer l'injection de 2 doses fractionnées,
a au moins 4 semaines d’intervalle. Une dose injectable compléte devra quand méme étre

administrée dés la reformation des stocks (11).

Un « calendrier séquentiel VPI-VPO » est recommandé dans les pays avec une bonne
couverture vaccinale (90-95% de la population vaccinée) mais ou persiste un risque, bien que
faible, d’'importation du virus venant de pays endémiques ou a risque. L’objectif est de limiter
la survenue de cas de PPAV (11). Pour cela, l'injection du VPI (1 a 2 doses) doit étre suivie de
I'administration de doses de VPOb (au moins 2 doses) pour assurer une immunité intestinale.
Dans un premier temps, il est préconisé d’administrer le VPI chez le nourrisson dés I'age de 2
mois (calendrier en 3 doses VPI-VPOb-VPOb, par exemple) ou a 2 mois et a 3-4 mois
(calendrier en 4 doses VPI-VPI-VPO-VPO, par exemple), puis d’administrer par la suite au

moins 2 doses de VPODb dans les 4 a 8 semaines suivantes (22).

Dans les pays avec une bonne couverture vaccinale et ou le risque de survenue d’un cas est
tres faible, il est possible d’avoir un calendrier vaccinal n’intégrant que la forme injectable. Trois
doses seront nécessaires, la premiére injection se faisant chez I'enfant dés 2 mois, puis une
dose toute les 4 a 8 semaines (11). C’est le cas de la France, ou la primovaccination est
obligatoire chez les nourrissons depuis 1964, mais ou les rappels ne sont que recommandés
chez I'enfant et 'adulte, excepté pour certaines professions (militaires, personnels de secours,
pompiers, surveillants pénitentiaires, professionnels de santé, employés de pompes funébres

et toutes personnes pouvant étre exposé a un risque de contamination).

Les tableaux XX et XXI en annexe 5 reprend les schémas vaccinaux recommandés par 'OMS

et le schéma vaccinal frangais.
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d. Poliomyélite paralytique associée au vaccin (PPAY)

Il s'agit du principal effet indésirable associé a |'utilisation du VPO, qui peut se manifester chez
la personne vaccinée et ses proches. A cause de l'instabilité génétique de la souche vaccinale,
celle-ci peut parfois muter et redevenir neurovirulente. Elle pénétre ensuite dans le SNC et
provoque une paralysie cliniquement identique a celle causée par le PVS. Le risque est estimé

a moins de 1 cas pour 3,3 millions de doses orales distribuées (14).

Plusieurs éléments permettent de mettre en évidence I'implication de la forme vaccinale dans
la survenue de l'effet (14) :
* ll'y a un historique d'exposition au VPO ;
* Les symptbmes sont identiques a ceux de la poliomyélite et surviennent aprés
I'administration de la premiére dose ;
* La souche vaccinale est isolée pour chaque cas et des mutations qui lui a permis de

retrouver leur neurovirulence sont retrouvées.

Le risque de PPAV est plus important aprés la premiére dose, le risque diminuant fortement

avec les doses suivantes (tableau Il), a cause d’un taux de séroconversion plus bas (14).

Tableau Il : Ratio du nombre de cas de poliomyélite paralytique associée au VPO par

rapport au million de doses distribuées aux Etats-Unis entre 1980 et 1999 (14)

Ratio of Number of Cases
per Million Doses of
OPV Distributed

Case First Subsequent Relative
Category Overall Dose Doses Risk’
Recipient 1:6.4 1:14 1:35.4 25.3
Contact 1:13.3 1:45 1:23.6 52
Community- BT NA 1:47.2 NA

acquired
Immunologically 1:10.8 1:6.3 1:12.9 20

abnormal
Total 1:29 1:0.9 1:5.9 6.6
*First dose ratio to subsequent dose ratio.
®Includes normal and immunologically abnormal cases.

Les personnes ayant des troubles de I'immunité (déficit en lymphocytes B le plus souvent)

sont également plus a risque de développer un PPAV (3200 fois plus de risque) (14).

Les pays en voie de développement sont les plus touchés par ce risque que les pays

développés sans que la cause ne soit totalement identifiée. On peut supposer que cette
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différence est due aux programmes vaccinaux : les pays développés ont appliqué la transition
compléte vers la forme injectable alors que les pays en développement utilisent encore la
forme orale. Le suivi des cas rapportés de PPAV aux Etats-Unis entre 1964 et 2000 (figure 6)
permet d’'aller dans le sens de cette hypothése : on peut voir qu'a partir de l'introduction du
VPI, le nombre de cas diminue. Depuis 2000, plus aucun cas de PPAV n'a été déclaré aux

Etats-Unis (excepté 1 cas importé déclaré en 2005) (14).
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Figure 6 : Nombre total de cas de poliomyélite paralytique signalés et de VAPP aux
Etats-Unis entre 1964—2000 (14)
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PARTIE Il : HISTOIRE DE LA POLIOMYELITE

A. Avant la vaccination, la nécessité d'identifier la pathologie

La poliomyélite semble étre une pathologie ancienne : des données archéologiques ont mis
en évidence des traces typiques de la maladie (i.e. la paralysie flasque) sur des momies et

des bas-reliefs de 'Egypte antique (figure 7) datant du [1*™ millénaire avant J.-C (23).

Figure 7 : Stéle égyptienne représentant un homme avec une jambe atrophiée (24)

En 1789, le docteur Michael Underwood fait la premiére description clinique de la poliomyélite,
qu’il nommera « débilité des extrémités inférieures » (24). En 1840, Jacob von Heine, médecin
orthopédiste allemand, publiera la premiére enquéte sur la poliomyélite qu’il qualifiera d’ « état
paralysant des extrémités inférieures ». On parlera alors de « maladie de Heine » (24). Celle-
ci ne regoit son nom scientifique de « poliomyélite » (du grec polios- (TTOAIGG) « gris », -myelos
(MUEAOG) « moelle » et -ite « inflammation », donc « inflammation de la substance grise de la

moelle épiniere ») qu’en 1874 (25).

En juin 1894 a eu lieu dans le Vermont (Etats-Unis) la premiére épidémie documentée de
poliomyélite avec 132 cas déclarés. A partir de ces cas, le docteur Charles Caverly sera le
premier a décrire les formes non-paralytique (le virus atteint le SNC mais ne provoque pas de
paralysie) et paralytique (atteinte du SNC avec paralysie) de la maladie (26).

A la suite d’'une épidémie en Suéde en 1905 (1031 cas), le médecin suédois Ivar Wickman est

le premier a suggeérer que la poliomyélite est une maladie pouvant se transmettre de personne



31

a personne. |l constate également que certaines personnes peuvent étre asymptomatiques
(26). Les australiens Karl Landsteiner et Erwin Popper confirmeront en 1908 I'hypothése d’'une
origine virale aprés extraction du virus sur des préparations de liquide cérébro-spinal de
personnes décédées de la maladie (14). |l faudra attendre les années 50 pour que le virus soit

observé pour la premiére fois au microscope électronique.

Les australiens Franck Macfarlane Burnet et Annie Jean Macnamara démontrent en 1931 qu'il
existe plusieurs souches de poliovirus : des singes ayant survécu a une précédente infection
ont pu étre infecté a nouveau par une autre souche. lls comprennent alors qu’une
immunisation a 'une des souches ne permet pas de protéger 'individu contre toutes les autres.
C’est une découverte majeure qui va orienter par la suite le développement des vaccins : il
faudra assurer I'immunité contre toutes les souches du virus (14). Ce n’est qu’en 1949 que les

médecins David Bodian et Isabel Morgan identifieront les trois sérotypes du poliovirus (26).

S'’il a été établi que la poliomyeélite est une affection du systéme nerveux, la porte d’entrée du
virus dans 'organisme restait inconnue. Ce sont les médecins Albert Sabin et Robert Ward qui
montreront, en 1941, la présence du virus dans le tube digestif, démontrant ainsi la
transmission orale. La pathogenése du poliovirus est alors établie : le virus entre par la bouche,
se développe dans le tube digestif avant de passer dans le systéme nerveux via la circulation

lymphatique (26).

Les chercheurs Peter Olitsky et Albert Sabin proposeront en 1936 une méthode de culture du
virus sur des cellules embryonnaires de cerveau humain. En 1949, John Enders, Thomas
Weller et Frederick Robbins réussissent a cultiver le virus vivant sur cellules vivantes non
nerveuses humaines (cellules embryonnaires de peau et de muscle), ce qui leur vaudra un
prix Nobel en 1954. Jonas Salk développa en 1951 une méthode de culture sur des tissus de
rein simiesque qui permis une production importante de matiére virale pour la production de

vaccins (26).

L'invention du « poumon d'acier » (figure 8) en 1928 par le docteur Philip Drinker et Louis
Agassiz Shaw a permis de réduire le taux de mortalité chez les patients atteints de la forme
bulbaire de la maladie (26). Le patient est allongé dans l'appareil et seule sa téte émerge. Son
fonctionnement reproduit la respiration physiologique : une pompe créé une pression négative
autour du thorax, augmentant alors le volume de la cage thoracique et donc l'entrée de I'air
dans les poumons. Quand la pression négative cesse, le thorax reprend son volume initial ce

qui provoque l'expiration (27).



Figure 8 : Exemple de « poumon d‘acier » (27)

B. Début de la lutte : développement des premiers vaccins

Le médecin Simon Flexner met en évidence, en 1910, la présence d’'une « substance
germinicide », d’abord dans le sang de singes ayant survécu a la poliomyélite, puis chez
'Homme. Les chercheurs comprennent alors qu'il est possible de lutter contre le virus par

activation de la production d’anticorps anti-poliovirus (26).

En 1935, deux équipes de chercheurs, I'une dirigée par le docteur Maurice Brodie et I'autre
par le docteur John Kolmer, sont les premieres a tester massivement (sur environ 11 000
enfants pour I'équipe de Brodie et sur 10 000 enfants pour I'équipe de Kolmer) les vaccins
qu’ils développent : un vaccin a virus mort pour la premiére équipe et un vaccin a virus atténué
pour la seconde. Les essais provoqueront un désastre sanitaire : de nombreux sujets
décéderont de la poliomyélite, beaucoup seront atteints par la forme paralysante et d’autres

souffrirent de réactions allergiques graves (26).

Le chercheur Hilary Koprowski décide de conduire une nouvelle campagne de vaccination a
partir du vaccin vivant atténué contre le sérotype 2 qu’il a développé. Aprés des premiers tests
concluants menés sur des singes, sur lui-méme et sur son assistant en 1948, il vaccinera 20
enfants a New-York en 1950. Si la méthode expérimentale suscita des controverses, aucun

des enfants ne fut contaminé et tous développeront une immunité active contre le virus (26).

Le premier vaccin injectable commercialisé aux Etats-Unis a été mis au point par Jonas Salk.
Il est préparé a partir de souches sauvages des trois sérotypes de poliovirus dont le pouvoir

infectieux est inactivé au formaldéhyde aprés culture sur cellules de rein simiesque (26).
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Les premiers tests débutent en 1952, sur des enfants, avec des vaccins contenant une ou
plusieurs souches de virus, permettant de confirmer que 'immunité s’acquiert selon la souche
exposeée. Les résultats étant concluants, un essai a plus grande échelle (1,3 millions d’enfants)
est organisé en 1954 aux Etats-Unis. L'essai suit une méthode scientifique stricte :
randomisation et en double aveugle entre les enfants recevant le vaccin ou un placebo. Les
résultats, trés concluants, permettront en avril 1955, un an aprés l'essai, de diffuser le vaccin
a plus large échelle sur le territoire (26).

Quelques mois aprés l'autorisation de commercialisation du vaccin de Salk, des cas de
paralysie sont rapportés aprés injection de vaccins produits par les laboratoires Cutter. Au total,
ce sont 40 000 cas de poliomyélite qui sont rapportés chez les enfants, dont 200 resteront
paralysés et 10 mourront (28). Les analyses montreront que la méthode d’inactivation du virus,
telle que préconisée par I'équipe du docteur Salk, n’a pas été suivi scrupuleusement. A la suite
de cetincident, connu aujourd’hui sous le nom d’ « incident de Cutter », la crainte liée au risque
de contamination par un vaccin va causer beaucoup de torts a la vaccination par virus inactive,
bloquant méme la campagne américaine a peine débutée, malgré les mesures prises par la

suite pour sécuriser grandement la libération des lots (26).

Si Koprowski va étre I'un des premiers a tester au Congo en 1957 un vaccin oral utilisant un
poliovirus atténué, c’est le vaccin développé par le soviétique Albert Sabin en 1959 qui sera
utilisé lors des campagnes de vaccination suivantes. Le vaccin contre le sérotype 1 sera le
premier autorisé au Etats-Unis en 1960. La forme orale remplacera officiellement la forme

injectable en 1968 et ce jusqu’en 1997, a la suite de la déclaration de cas de PVDV (26).

C. Les premiéres grandes campagnes de vaccination

La Pan American Health Organization (PAHO), la branche régionale de 'OMS aux Amériques,
va lancer la premiére campagne massive d’éradication de la poliomyélite en 1985, avec
'ambition d’éliminer le virus du continent américain pour 1990. L'objectif ne sera atteint

finalement qu’en 1994, le dernier cas rapporté datant de 1991 (26).

C’est en 1988 que 'OMS va lancer 'IMEP au cours de la 41e Assemblée mondiale de la santé.
L'objectif est d’arriver a I'éradication totale de la poliomyélite au début du prochain millénaire.
A cette date, la poliomyélite est présente dans 125 pays endémiques et environ 350 000 cas

sont déclarés par an dans le monde (26).
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La stratégie d’éradication mise en place repose sur quatre points :

1. Mettre en place un « Programme Elargi de Vaccination » (PEV) pour assurer une
vaccination de routine par absorption de trois doses du VPO par les enfants de moins
de 1 an afin d’obtenir une couverture vaccinale suffisante (au moins 90% de la
population) ;

2. En complément, réaliser des journées nationales de vaccination (ou « activités de
vaccination supplémentaires » (AVS)) pour tous les enfants de moins de 5 ans,
vaccinés ou non, au cours desquelles deux doses de VPO seront distribuées a un mois
d’intervalle ;

3. Développer, a l'aide des autorités locales, un systéme de surveillance virologique pour
remonter les cas de PFA aux autorités sanitaires. L’'objectif est de détecter et notifier
les enfants atteints de PFA, de transporter les échantillons de selles pour analyse,
réussir a isoler et identifier le poliovirus au laboratoire et cartographier le virus pour
déterminer 'origine de la souche ;

4. Mettre en place des campagnes dites de « mopping-up » (que I'on peut traduire par
« ratissage » ou « porte-a-porte ») dans les endroits éloignés ou difficiles d’accés, afin

d’éliminer les foyers isolés potentiels de la maladie.

D. Bilan de la lutte en ce début de siécle

Les efforts gigantesques accomplis par la coopération des acteurs de la lutte ont permis de
réduire considérablement I'incidence de la maladie : entre 1988 et 2000, on est passé de 350
000 cas reportés lies au PVS, a 719 cas, ce qui représente une réduction de 99% des
déclarations, méme si I'objectif initial de 'IMEP n’a pu étre atteint. De plus en plus de pays
parviennent a I'éradication totale de la maladie sur leur territoire (annexe 4 — tableau XVI). De
grandes régions vont ainsi réussir a se libérer de la poliomyélite : le continent européen en
2002 et I'Asie du Sud-Est en 2014 (26).

Le poliovirus sauvage de type 2 est aujourd'hui considéré comme éradiqué, le dernier cas
rapporté datant de 1999, en Inde (14). Le 24 octobre 2019, date de la Journée mondiale de la
poliomyélite, la Commission mondiale pour la certification de I'éradication de la poliomyélite
déclare officiellement le sérotype 3 également comme éradiqué, aucun cas n'ayant été
rapporté depuis 2012 (29). L'incidence de la propagation du sérotype 1, dernier sérotype

sauvage en circulation, a été réduite de plus de 90% depuis 2014 (30).
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Cependant, I'éradication totale est encore loin d’étre atteinte. En 2020, 2 pays restent les
foyers des derniéres souches virales sauvages : I'Afghanistan (sérotype sauvage 1) et le
Pakistan (sérotype sauvage 1) (31) (32). Ces pays présentent un risque majeur d’exportation
des souches vers les pays voisins, augmentant ainsi le risque de résurgence du virus dans
des zones pourtant considérées comme saines (annexe 4 — tableau XVIII). Ces pays sont
sous surveillance étroite de 'OMS via le programme de I'IMEP. LU'IMEP doit également

répondre aux situations d’'urgence en cas de PVDV (annexe 4 — tableau XVIII) (33).

Les efforts de 'MEP se concentrent actuellement sur les derniéres poches de persistance du

virus en préparant réguli€rement des plans d’éradications ciblés.

1) De 2013 4 2018

Entre 2000 et 2012, un essoufflement de la campagne se fait ressentir au niveau mondial, dQ
notamment :

* Au désintérét des autorités et des populations pour I'éradication, jugée inaccessible et
trop colteuse au regard des autres difficultés économiques que peuvent subir certains
pays en développement ;

* Au rejet de la vaccination dans certaines zones endémiques. Au Nigeria, le vaccin fut
accusé de stériliser les jeunes filles et de répandre le VIH. En Afghanistan et au
Pakistan, les conflits armés avec les talibans et les chefs de guerre limitent I'acces a
certaines zones ou le virus circule. Les vaccinateurs sont ainsi devenus la cible
d'attaques violentes : plus d'une centaine de personnes ont été assassiné depuis
décembre 2012 a cause des rumeurs anti-vaccin propagées par certains groupes
extrémistes (34) ;

e L'apparition des cas de PVDV.

L'Inde fut I'un des plus grands défis de cette période. La campagne s'est vue confrontée a de
nombreuses contraintes : la grande superficie du pays, une forte densité de population, de
grands mouvements de personnes dans certaines régions, les mauvaises infrastructures
sanitaires, la prévalence des maladies diarrhéiques ainsi que la saison de la mousson et des

pluies fortes (35).

Pour répondre a cette situation, 'Assemblée mondiale de la Santé a déclaré que I'éradication
de la maladie constituait une « urgence programmatique pour la santé publique mondiale » et

a appelé a une augmentation marquée de lintensité des activités d’éradication. Le succés de
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I'éradication de la maladie en Inde en 2012 a encouragé I'lMEP a persister dans la lutte. C'est
ainsi que fut voté en 2012 le « Plan stratégique pour I'éradication de la poliomyélite et la phase
finale 2013-2018 » (appelé également « Polio Endgame ») (36).

La stratégie d'action repose sur 4 points (36) :

1. Détection du poliovirus et interruption de sa transmission

Il s’agit d’abord d’interrompre la transmission de la forme sauvage dans les zones endémiques
grace au vaccin oral, en maintenant les campagnes de vaccination dans les zones a risque

pour limiter les flambées. Il incombe également de surveiller les PVDV.

2. Renforcement des systémes de vaccination et retrait du VPO

Etant donné que le poliovirus sauvage de type 2 est éradiqué et que la principale cause des
flambées de PVDV est actuellement due a ce sérotype présent dans les vaccins oraux, il fut
décidé de retirer progressivement cette souche des programmes vaccinaux en introduisant au
moins une dose de VPI dans les programmes de vaccination, puis en remplacant le VPOt par

le VPOb dans tous les pays utilisant la forme orale.

3. Confinement et certification

Cela consistait a certifier I'éradication d’ici fin 2018. Il est prévu également de conserver des
souches qui serviront a la production de vaccins, a des fins de recherches et de surveillance
(ce qui est déja le cas pour la variole). Des mesures de confinement sont prévues au niveau
global pour empécher le retour du virus dans la phase post-éradication. La surveillance de

I'application de ces normes sera assurée par la Commission mondiale de certification.

4. Planification de la transmission des acquis

La lutte contre la poliomyélite a permis de développer les connaissances en matiére de santé
publique (planification des stratégies, mobilisation des partenaires, supervision des
programmes, etc.). L'objectif est non seulement de pérenniser ces enseignements, mais
également d’extrapoler ceux-ci a d’autres actions sanitaires locales ou mondiales

(renforcement de la vaccination, surveillance des maladies, etc.).

2) De 2019 & 2023

Fin 2018, 33 cas de poliomyélite sont rapportés dans le monde, tous situés dans deux pays

voisins, I'Afghanistan et le Pakistan. La campagne se heurte a plusieurs problemes (30) :
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L'insécurité et les conflits armés dans certaines zones (parfois difficiles d’accés a cause
de la topographie du milieu), conduisant a d’importants mouvements de population,
rendant encore plus compliqué l'accés aux enfants lors des programmes de
« mopping-up » et d’AVS. Linsécurité et les campagnes de désinformation réduisent
encore plus les possibilités d’action des vaccinateurs ;

De nombreux pays d’endémie et non-endémiques ont un systéme de santé fragile : les
populations vivent dans une extréme pauvreté et font face a d’autres contraintes
(pauvreté et guerres notamment) qui souvent importent plus que la vaccination contre
la poliomyélite ;

Les problémes opérationnels, de gestion et de limitation de ressource impactent

également les actions de vaccination.

La « Stratégie finale d’éradication de la poliomyélite 2019-2023 » est annoncée en mai 2019

au cours de la 72°™ Assemblée Mondiale de la Santé. Trois objectifs principaux sont annoncés

pour en finir avec la poliomyélite (30) :

1.

L'éradication

Plus aucun enfant dans le monde ne doit étre paralysé par un poliovirus, ce qui implique

d'interrompre la transmission des sérotypes sauvages mais également d'empécher la flambée

des cas de PVDV circulant (PVDVCc) et leur émergence.

Pour cela, I''MEP et ses partenaires vont devoir notamment :

2.

Renforcer l'implication et l'intérét des communautés dans I'éradication en maintenant
les campagnes de prévention et la surveillance des cas ;

Garantir la sécurité des équipes de vaccination dans les zones a risques pour atteindre
tous les enfants insuffisamment vaccinés ;

Maintenir une couverture vaccinale suffisante dans les différentes communautés.

L'intégration

Il s'agit d'envisager le monde sans poliomyélite. Cela implique une collaboration entre tous les

acteurs mondiaux (IMEP, gouvernements, organismes privés, etc.) qui va porter sur trois

objectifs :

Renforcer les systémes de santé et donc la vaccination ;
Assurer une surveillance efficace des cas grace a l'intégration plus générale aux
systémes de surveillance des maladies a prévention vaccinale et des maladies

contagieuses ;
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» Se préparer a répondre aux futures flambées et urgences pour assurer une intervention

rapide et efficace en améliorant la coordination entre les acteurs.

3. La certification et le confinement

Il s'agit des activités a moyen et long terme a mettre en place pour maintenir un monde sans
poliomyélite. Les deux objectifs sont les suivants :
» Certifier I'éradication du PVS dans toutes les zones, méme les plus sensibles ;

* Confiner tous les poliovirus dans les laboratoires et les lieux de fabrication des vaccins.

E. Des membres actifs dans la lutte

1) L'Initiative Mondiale pour I’Eradication de la Poliomyélite (IMEP)

L’Initiative Mondiale pour I'Eradication de la Poliomyélite méne une campagne de vaccination
mondiale chez les enfants depuis 1988. Cette initiative perdure par la collaboration de
plusieurs acteurs du secteur privé et public qui orchestrent une action globale pour atteindre

I'éradication totale de la maladie (37).

a. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

L'OMS est la cheffe de file du mouvement : elle planifie la stratégie globale des programmes,
et assure une direction technique et administrative. A 'aide de ses antennes régionales, elle
rassemble et diffuse les informations sur I'application et 'impact de la stratégie d'éradication
(surveillance et certification). Elle coordonne également les opérations de recherche et d’appui
opérationnel direct aux pays, la mobilisation des ressources et les contributions des donateurs
(38) (39).

b. Rotary International

L'organisme est chargé de la collecte de fonds auprés des donateurs, la sensibilisation de

I'opinion publique et du recrutement des bénévoles au niveau local (38).
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c. US Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

Les CDC fournissent une assistance technique en mettant a disposition des épidémiologistes,
des experts en santé publique et d’autres scientifiques afin d’assurer des activités de
recherche, de surveillance épidémiologique et virologique, en identifiant les souches virales

impliquées ainsi que les liens génétiques et de transmission (39).

d. United Nations Children’s Fund (UNICEF)

L'UNICEF est chargé de 'achat et de la distribution des vaccins a I'aide des bénévoles ainsi
que de la communication sur les programmes de vaccination dans les pays.
L'approvisionnement en vaccins antipoliomyélitiques se fait par un appel d'offre international
pour tous les fournisseurs de VPO. L'organisme aide également les gouvernements nationaux
a planifier, suivre et évaluer tous les aspects des activités de vaccination en adaptant les
stratégies globales aux besoins spécifiques de chaque population (organisation de journée

nationales de vaccination, campagnes de ratissage, etc.) (40) (41).

e. Fondation Bill et Melinda Gates

La fondation créée par I'ancien PDG de Microsoft est encore a ce jour la principale source de
financements privés pour I'IMEP, participant ainsi a la recherche, au suivi et a la mobilisation

locale des différents acteurs (42).

2) Les autres intervenants

a. Réseau mondial de laboratoires pour la poliomyélite (RMLP)

La principale action de suivi de la maladie est la surveillance des cas de PFA. Elle consiste en
trois étapes (43) :

1) Détecter et notifier les sujets atteints au niveau local ;

2) Transporter les échantillons de selles pour analyse jusqu'a un laboratoire de référence ;

3) lIsoler et identifier le poliovirus, qu’il s’agisse d’'une PVS ou d’'un PVDV.

Dans cette optique, le RMLP (145 laboratoires dans le monde — annexe 6) est créé en 1990
par 'OMS et les gouvernements nationaux. Sa principale responsabilité est d’établir si la PFA

diagnostiquée chez un patient est due a la poliomyélite. Le RMLP regroupe des virologues,
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des épidémiologistes, des médecins et des membres des programmes nationaux de
vaccination. Chaque laboratoire de ce réseau est astreint a une obligation de certification
annuelle afin de garantir la qualité des résultats. Le réseau participe également a améliorer le

diagnostic de la maladie en laboratoire (43).

b. Alliance Global Alliance for Vaccines and Immunization (GAVI)

L’Alliance GAVI est une organisation internationale créée en 2000 et basée a Genéve en
Suisse. Elle fut créée afin d’améliorer 'accés aux vaccins les plus récents (donc plus colteux)
dans les pays en développement, permettant ainsi d’augmenter la couverture vaccinale dans
ces pays. L'Alliance regroupe les acteurs secteurs public et privé (dont la fondation Bill &
Melinda Gates, les Nations Unies (OMS, UNICEF), la Banque mondiale, les gouvernements,

les industries du vaccin, les sociétés civiles, etc.) (44).

L'Alliance collabore étroitement avec 'IMEP pour I'éradication de la poliomyélite en ayant
notamment travaillé a lintroduction d'au moins une dose de VPI dans les calendriers de
vaccination de routine. A la suite d’'un appel d'offres lancé pour la période 2019-2022, I'Alliance
finance 1,81$ par dose dans les pays soutenus par GAVI, alors que les pays a revenu
intermédiaire peuvent acheter le vaccin par l'intermédiaire de I'UNICEF pour un montant

compris entre 3,10 et 3,47$ par dose (45).

c. Strategic Advisory Group of Experts (SAGE)

Le Groupe stratégique consultatif d'experts (SAGE) sur la vaccination a été créé par le
Directeur général de I'Organisation Mondiale de la Santé en 1999 afin de fournir une expertise
sur les travaux de I'OMS sur toutes les maladies pouvant étre évitées par la vaccination. Il est
le principal groupe consultatif sur tous les sujets en lien avec la vaccination : les politiques et
stratégies vaccinales, la recherche et le développement de nouveaux vaccins et de nouvelles
technologies, les interventions sanitaires, etc. (46). Le Groupe a notamment travaillé au retrait

du sérotype 2 dans les souches vaccinales (14).
d. Donateurs
Depuis le début de la lutte et le lancement de l'Initiative, de nombreux donateurs apportent

leur soutien financier (figure 9) (47). Ces fonds permettent de financer I'achat des vaccins, la

préparation des AVS et des PEV, les campagnes de communications, etc.
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Domestic Resources 11%

Total général 100%

Figure 9 : Ensemble des contributions regues par I'IlMEP de 1985 a 2019 (48)

e. Producteurs de vaccins

La production mondiale des vaccins oraux est assurée par plusieurs laboratoires

pharmaceutiques (annexe 7), dont certains ont la charge de fournir 'TUNICEF en vaccins (14).

L'OMS a émis des recommandations officielles a destination des laboratoires et des autorités
compétentes nationales afin de s'assurer que les vaccins (oraux et injectables) répondent a

des critéres de qualité, d'innocuité et d'efficacité (49) (50).

Les laboratoires sont tenus notamment de respecter les régles de bonnes pratiques de
fabrication des produits biologiques, de s'assurer de la qualité des cultures cellulaires et des
souches virales utilisées, de faire des tests de neurovirulence (pour le VPO), de s'assurer du

potentiel immunitaire du produit final (dosage des antigénes pour le VPI, titration du (des)



42

poliovirus pour le VPO) et de respecter les régles de stockage de de distribution (surtout
concernant la tragabilité des lots) (51) (52).
L'autorité de contréle nationale a la charge du contréle du respect des régles de production et

de contrble avant de permettre la libération d'un lot (51) (52).

Dans le cas ou un VPO ou un VPI est cultivé sur des cellules rénales de singe, des
recommandations spécifiques existent concernant les singes impliqués, afin de s'assurer de
la stérilité du matériel biologique utilisé (51) (52). En effet, entre 1950 et 1963, durant les
premiéres années de production du VPO, certaines cultures cellulaires simiesques utilisées
pour la production ont été contaminées par le virus simien 40 (SV40), un virus connu pour
induire des cancers chez les rongeurs (14). En 2002, un examen des données
épidémiologiques mené par le Comité d'immunisation et d'innocuité de I'Institute of Medicine
(Etats-Unis) a conclu qu'il n'était pas possible de mettre en évidence de fagon probante un lien
entre le SV40 et I'apparition de cancers chez I'Homme (53). Un dépistage systématique du
virus doit cependant étre réalisé. Les lignées cellulaires actuellement utilisées proviennent de
singes élevés en colonies exemptes de SV40 ou de lignées cellulaires continues bien
caractérisées (cellules Vero par exemple) (14). D'autres pathogénes sont également
recherchés : virus du cercopithéque type 1 (herpés du singe), tuberculose, VIH, virus spumeux

du singe, encéphalopathies spongiformes transmissibles (maladie du prion).

Le VPI est préparé a partir de souches de PVS sélectionnées (Mahoney ou Brunhilde (type 1),
MEF-1 (type 2) et Saukett (type 3)) ou a partir de souches Sabin (méthode qui se développe
et qui serait plus sdre) (11). Dans l'optique de I'éradication, il existe des recommandations
spécifiques pour limiter le risque de diffusion d'une souche virale sauvage en dehors du
laboratoire. Ces régles concernent la protection du personnel (vaccination préalable,
formations, matériel adapté, etc.) et de I'environnement pour éviter une contamination, mais
concernent également la protection du matériel viral (stockage dans des locaux sécurisés
notamment pour éviter sa contamination). Des procédures d'urgence sont également prévues
en cas de sortie du virus (par exemple : décontamination des locaux et tests de contamination

du personnel) (54).
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PARTIE IIl : ILLUSTRATION DES DIFFICULTES DE LA LUTTE PAR LE CAS DE LA
RESURGENCE DE LA POLIOMYELITE EN PAPOUASIE-NOUVELLE-GUINEE

A. Retour de la poliomyélite en Papouasie-Nouvelle-Guinée
1) Contexte géopolitique et socio-économique
a. Généralités sur la Papouasie-Nouvelle-Guinée

La PNG est un pays d'Océanie situé dans le sud-ouest de I'océan Pacifique, au nord-ouest de
I'Australie. Le pays est membre du Commonwealth (organisation inter-gouvernementale
regroupant les anciennes colonies britanniques) depuis son indépendance en 1975. Il s'agit
d'une monarchie constitutionnelle dont le chef d’Etat symbolique est la reine Elizabeth II,
représentée par le Gouverneur général qui exerce ses fonctions et ses responsabilités en son
nom. Le Premier ministre est chef du gouvernement (55).

Le pays est divisé en 22 provinces (figure 10). La capitale est située a Port Moresby.
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Figure 10 : Subdivision des provinces de Papouasie-Nouvelle-Guinée (56)
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b. Climat et contraintes naturelles

Le territoire présente en grande majorité un relief montagneux (figure 11), dont une grande

partie est recouverte d'une forét tropicale haute et dense favorisant un climat humide (57).

Figure 11 : Topographie de Papouasie-Nouvelle-Guinée (58)

Le climat est équatorial, caractérisé par de fortes précipitations ainsi qu'une température
élevée et constante toute I'année. Le pays est sujet aux inondations et aux glissements de
terrain. La mousson souffle du nord-ouest de décembre a mars, puis du sud-est de mai a
octobre (55).

Si le poliovirus peut persister longtemps au sein d'une population par transmission directe, la
survie dans I'environnement est plus limitée : l'infectivité est stable indéfiniment a partir de -
20°C et stable pendant plusieurs semaines a 4°C, mais elle est rapidement inactivée a des
températures supérieures a 50°C et dans un milieu sec, mais elle peut perdurer pendant

plusieurs semaines ou plusieurs mois en milieu frais et humide (14).

Le territoire est réguliérement victime de catastrophes naturelles. Le pays se trouve sur une
zone d’activité sismique, l'exposant aux éruptions volcaniques, aux tremblements de terre et
aux raz-de-marée (55) (57). Ces catastrophes détruisent non seulement les infrastructures
(habitations, sources d'eau potable, services de santé, etc.), mais provoquent également
d'importants mouvements de populations des régions sinistrées vers des zones d'accueil

entrainant un surpeuplement (59).
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c. Contexte sanitaire et social

Le Programme des Nations Unies pour le Développement (PNUD) a publié en 2018 un rapport

intitulé « Indices et indicateurs de développement humain - Mise a jour statistique 2018 » qui

dresse un tableau de la situation du développement humain dans le monde. L'indicateur de

développement humain (IDH) sert a mesurer le niveau de développement des pays sans se

baser uniquement sur leur poids économique (mesuré par le produit intérieur brut (PIB) ou le

PIB par habitant), mais en intégrant également des données plus qualitatives (60) :

La santé / longevité (mesurée par I'espérance de vie a la naissance), qui permet de

mesurer indirectement la satisfaction des besoins matériels essentiels comme I'accés
a une alimentation saine, a I'eau potable, a un logement décent, a une bonne hygiéne
et aux soins médicaux ;

Le savoir ou le niveau d’éducation, mesurés par la durée moyenne de scolarisation

pour les adultes de plus de 25 ans et |la durée attendue de scolarisation pour les enfants
en age d'étre scolarisé. Il traduit la satisfaction des besoins immatériels tels que la
capacité a participer aux prises de décision sur le lieu de travail ou dans la société ;

Le niveau de vie (logarithme du revenu brut par habitant en parité de pouvoir d’achat
(taux de conversion monétaire qui permet d'exprimer dans une unité commune les
pouvoirs d'achat des différentes monnaies)), afin d’englober les éléments de la qualité
de vie qui ne sont pas décrits par les deux premiers indices tels que la mobilité ou

'accés a la culture.

L'IDH se présente comme un nombre sans unité compris entre 0 et 1 : plus il se rapproche de

1, plus le niveau de développement du pays est élevé (tableau Ill). En 2018, I''DH de la PNG

est évalué a 0,544, le classant au 153°™ rang mondial (sur 189), le catégorisant parmi les

pays a développement humain faible (60).

Tableau lll : Comparaison des IDH (données de 2018) (60)

Données pour la

Données pour

Données pour la

PNG I’Australie France
Indicateur de
développement 0,544 0,939 0,9
humain
Rang mondial 153%™e / 189 3eme / 189 24¢me [ 189
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2) Poliovirus dérivé d’une souche vaccinale (PVDV)

En plus des sérotypes « sauvages », on voit émerger depuis le début des années 2000 de
nouveaux poliovirus que I'on appelle « poliovirus dérivés d'une souche vaccinale ». |l s’agit de
souches contenues dans le vaccin oral qui ont retrouvé leur neurovirulence et qui peuvent

donc provoquer des paralysies chez les personnes non ou insuffisamment immunisées (14).

Comme indiqué précédemment, la souche vaccinale orale se réplique dans l'intestin et va
ensuite étre excrétée dans les selles chez la majorité des enfants (70 a 90%) et ce, pendant

plusieurs semaines aprés I'exposition (figure 12) (14):

Poliovirus type 2

O
-~

2 n
Poliovirus type 3 ™S

80

Percent of index children excreting virus

20 T T T T |
0 1 2 3 4 5
Weeks after administration of monovalent vaccine

Figure 12 : Taux d'excrétion hebdomadaire du virus homotypique par les enfants

index apreés I'administration de vaccins monovalents (14)

Si l'assainissement du milieu est insuffisant, le virus atténué peut se propager dans la
population pendant plusieurs jours a plusieurs mois selon les conditions du milieu avant de
disparaitre (14). Paradoxalement, tant que le virus vaccinal n'a pas muté, cette diffusion dans
I'environnement peut participer a immuniser la part de la population qui n’a pas été vaccinée,

puisqu’il s’agit toujours d’'une souche atténuée (figure 13) (19).
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Figure 13 : Taux d'excrétion hebdomadaire du virus homotypique aprés
I'administration du vaccin monovalent de type 2 aux enfants cibles, a leurs fréres et

sceurs d4gés de moins de 5 ans et aux contacts extra-familiaux (14)

Index children (e) : enfants cibles ; Siblings of index children (o) : freres et sceurs des enfants cibles ;

Extrafamilial contacts (m) : contacts extra-familiaux

Cependant, dans une population avec une trés faible couverture vaccinale, la souche
vaccinale va circuler plus longtemps, ce qui augmente le risque d’apparition de mutations
génétiques (la souche doit circuler au moins 12 mois). Ces mutations peuvent dans de rares

cas réactiver le virus utilisé pour la production du vaccin (61).

Par ailleurs, il est cliniquement impossible de différencier une PFA induite par un PVS ou par
un PVDV. Seul le séquengage du génome viral en laboratoire permettra de mettre en évidence
I'origine du virus. Dans le cadre de la surveillance du poliovirus, lorsqu’un cas de poliomyélite
est détecté, I'analyse du séquencage du géne de la protéine VP1 (qui mesure environ 900
nucléotides) permet de connaitre I'origine de la souche : souche « sauvage » (donc qui n’a
pas subie de modification par I'action humaine) ou souche vaccinale. S'’il s’agit d’'une souche
vaccinale, il faut ensuite mettre en évidence les différences génomiques avec la souche
utilisée lors de la vaccination. On parlera alors de PVDV lorsque la différence génomique est
supérieure a 1% pour les sérotypes 1 et 3 (soit plus de 10 nucléotides différents) ou supérieure

a 0,6% pour le sérotype 2 (soit plus de 6 nucléotides différents) (62).

On catalogue ensuite le PVDV en trois catégories (62) :
1. On parlera de « PVDV circulant » (ou PVDVc) quand il est prouvé qu’il y a eu
transmission interhumaine. |l est retrouvé principalement dans les populations avec

une faible couverture vaccinale contre le PVS ;
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2. Quand une personne immunodéficiente est infectée par un PVDV, on parle alors de
« PVDV associée a 'immunodéficience » (ou PVDVi) ;

3. Lorsqu’un PVDV est détecté chez une personne sans immunodéficience ou retrouvé
dans les eaux usées sans que I'on ne connaisse son origine (et qu'’il est démontré qu'il
ne s’agit pas d’'un PVDVc ou d’un PVDVi) on parlera de PVDV « ambigu » (PVDVa).

3) Facteurs ayant favorisés la résurgence de la poliomyélite

La faible couverture vaccinale contre le poliovirus est la principale cause avancée par 'OMS
pour expliquer le déclenchement d'une épidémie (63). Cependant, d'autres facteurs ont été
identifié<s comme pouvant contribuer a la transmission du poliovirus un mauvais
assainissement des eaux usées, de mauvaises infrastructures et services de santé, et une

incidence élevée des maladies diarrhéiques (64).

a. Une faible couverture vaccinale

Selon I'OMS et I'UNICEF, la couverture estimée avec trois doses du vaccin oral dans le cadre
de la vaccination de routine chez les nourrissons agés de moins de 1 an était de 86% en 2019
en niveau mondial, et la couverture de la premiére dose de VPI dans les pays qui utilisent

encore le VPO était estimée a 82% (65).

Pour I'année 2018 en PNG (tableau IV), la part de la population ayant recu la 3°™ dose (orale

ou injectable) de vaccin contre la poliomyélite (Pol3) était de 42% (66).

En aodt 2015, la PNG a suivi les recommandations de I'MEP et a décidé d'intégrer au moins
une dose de VPI dans son calendrier vaccinal (67). Le pourcentage de nourrissons ayant regu
au moins une dose de VPI (IPV1) (tableau V) était de 35% en 2018 (66).

Tableau IV : Comparaison des couvertures vaccinales contre la poliomyélite (en 2018)
(66) (68) (69)

Données pour la

Données pour

Données pour la

iketell PNG I’Australie France
Pol3 42% 95% 96%
IPV1 35% 98% 99%
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Les causes a l'origine d'une faible couverture vaccinale sont complexes a mettre en évidence

et peuvent étre multiples.

i. Mauvaise perception du risque et de I'intérét de la

vaccination

La perception du risque différe selon les personnes : un professionnel de santé ne percoit pas
le risque lié a une intervention médicale de la méme fagon que la population générale (70). Un
professionnel de santé doit exercer son art (dont la vaccination) en fonction de la balance
« bénéfice-risque », c'est-a-dire la balance entre les effets thérapeutiques (donc bénéfiques)
attendus du médicament par rapport aux risques connus liés a la qualité, la sécurité ou
I'efficacité du médicament qui peuvent avoir un impact négatif sur la santé des patients (ou a

une plus grande échelle, qui peuvent avoir un impact sur la santé publique) (71).

Cependant, la fagon de percevoir le risque par le grand public peut se baser sur d'autres
critéres (figure 14). En cela, la pharmacovigilance des vaccins constitue un paradoxe singulier.
En effet, s'il est communément accepté par le milieu médical que les bénéfices de la
vaccination sont largement supérieurs aux risques qui y sont associés (mais qui ne sont pas
pour autant ignorés), la perception du grand public quant a ces risques peut étre inversée,
c'est-a-dire que les risques sont percus comme plus importants que les bénéfices. On peut
facilement expliquer ce phénomeéne car inhérent au principe méme de la vaccination : il s'agit
de traiter une personne saine pour prévenir la survenue d'une infection ou d'une maladie. Les
effets bénéfiques sont donc peu visibles a I'échelle de l'individu, alors que les effets
indésirables sont visibles, pouvant aller de la réaction locale mineure (douleur, fieévre, nausées,

etc.) a la réaction sévere voire grave (convulsions, anaphylaxie, etc.) (72).

Le public percoitles risques en termes:

= d’exposition volontaire

= de connaissance du risque

= e controle du risque

= de potentiel catastrophique

= d’issues fatales

= de déséquilibre entre risque et bénéfice

= derépartition inégale du risque

Les spécialistes voient lesrisques en termes:

= detaux de morbidité et taux de mortalité

Figure 14 : Différences de perception du risque entre patients et professionnels de
santé (72)
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Si la perception du risque peut varier d'une population a l'autre, l'influence du contexte

personnel doit également étre prise en compte (figure 15) (72).
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Fiqure 15 : Facteurs pouvant influencer la perception du risque dans la population (72)

Comme dans les pays endémiques d'un PVS, les flambées de PVDV ont tendance a toucher
les communautés vulnérables (40% de la population de PNG vit sous le seuil de pauvreté (73)).
Ces populations font donc face a d'autres problémes (conflits armés, catastrophes naturelles

fréquentes, etc.) et la vaccination n'est plus alors une priorité (74).

La baisse de la vigilance est également un facteur a prendre en compte. Malgré le fait que les
conséquences cliniques de la poliomyélite soient extrémement graves, elles ont une incidence
faible (pour rappel, environ 1 patient sur 200 développe des signes de paralysie) et sont donc
moins « visibles ». Si on prend en compte également que la maladie était considérée comme
éliminée depuis 18 ans en PNG au moment du début de I'épidémie, la maladie apparait alors
comme un probléeme de santé publique mineur, et cela augmente le scepticisme de la

population envers l'intérét de la vaccination (72).

La circulation de maladies dont le risque percu est plus « important » que celui de la
poliomyélite peut alors influencer I'impact des campagnes, situation déja observée dans la

lutte contre la rougeole (74) (75).
Plusieurs maladies infectieuses sont actuellement en circulation sur le territoire de la PNG :
¢ Tuberculose :

La PNG a I'un des taux de prévalence de la tuberculose les plus élevés au monde (le deuxiéme

dans la région du Pacifique occidental) avec 30 000 nouveaux cas déclarés chaque année
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(23% des cas sont déclarés chez des enfants), et 3 000 morts par an (76). Malgré la gratuité
de la prise en charge grace au soutien de I'Australie et de la Banque Mondiale, le traitement
est long et contraignant (au moins 6 mois de traitement) pour une population majoritairement

rurale et isolée qui a un acceés limité aux services de soins (77).

* Paludisme:
La maladie est endémique sur tout le territoire a I'exception des régions montagneuses de plus
de 1600 m d'altitude ou les basses températures empéchent une transmission stable (78). Les
infections par Plasmodium falciparum sont les plus fréquentes en PNG, mais 3 autres
parasites du méme genre sont également présents (Plasmodium vivax, Plasmodium malariae

et Plasmodium ovale) (79).

Selon un rapport de I'Institut de recherche médicale de PNG datant de 2018, 7,1% de la
population était infectée par le parasite. Ce méme rapport montre également que le nombre
de cas a presque été multiplié par neuf entre 2014 (50 309 cas) et 2017 (432 000 cas), malgré
la mise en place de mesures pour éliminer la maladie qui avaient permis une baisse de 75%
des admissions pour paludisme depuis 2000, et une diminution de la prévalence du parasite
de 12,4 a 1,8% entre 2009 et 2014. Le rapport explique cette résurgence par plusieurs facteurs
(78) (79) :
* Une réduction du soutien du Fonds mondial au programme de lutte contre le paludisme
alloué a la PNG apres 2013 ;
* Une baisse simultanée des dépenses publiques de la PNG dans le secteur de la santé ;
* Une diminution de la disponibilité des traitements combinés a base d'artémisinine et
des tests de diagnostic, avec des ruptures de stock prolongées dans de nombreux

endroits.

ii. Désinformation

La propagation de rumeurs anti-vaccin par certains groupes religieux, les médias ou les
leaders d'opinion sont des freins a la couverture vaccinale totale de la population car elle
augmente la méfiance des parents envers les vaccins (74). Ce probléme est l'un des
principaux points de lutte des équipes de vaccination dans les régions endémiques comme
I'Afghanistan et le Pakistan, ou les intégristes islamistes ont diffusé de trés nombreux

messages appelant la population a rejeter le vaccin (30).
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La croyance en la sorcellerie est encore trés ancrée dans la culture locale de PNG, poussant
les communautés a se tourner vers les remédes traditionnels et la magie pour traiter les
maladies plutét que vers la médecine moderne (76). La stigmatisation des malades peut

également limiter le recours aux soins.

Le manque d'accés a une information médicale de qualité est un également frein a une bonne
couverture vaccinale : I'acceptation ou non de la vaccination par une personne (ou un groupe)
peut dépendre de la justesse de leurs connaissances, de leur ignorance a cause d'un manque

d’'informations, ou d’idées fausses obtenues a partir de renseignements erronés (74).

iii. Insécurité

Les problémes d'insécurité peuvent limiter I'accés des services de santé dans certaines zones,
comme en Afghanistan ou les vaccinateurs sont victimes d'attaques dans certaines régions
(34).

L'ensemble de la PNG est marqué par un fort taux de criminalité et d'importants problémes de
sécurité : les habitants comme les touristes sont souvent victimes de violences (vols a main
armée, détournements de voitures, viols, etc.) et les affrontements inter-tribaux sont fréquents
dans les zones rurales et urbaines. Le renfort des forces de sécurité n'est pas toujours suffisant
pour enrayer les montées de violence. Les grandes villes comme la capitale, Lae, Madang,
Mount Hagen et Goroka et leurs périphéries sont d'ailleurs déconseillées aux touristes (80).
La zone frontaliére avec I'lndonésie (particulierement dans la partie nord) est régulierement le
lieu d’affrontements armés et de trafics (80).

En aolt 2018, aprés une série de morts et de confrontations, des négociations entre le
gouvernement, les chefs religieux et traditionnels et les groupes armés ont permis de sécuriser

les opérations humanitaires dans les provinces des Highlands du Sud et de Hela (59).

iv. Difficultés d'acces aux soins

L'équité des soins est une source de préoccupation majeure. L'accés aux soins de santé
primaires est extrémement difficile pour les communautés urbaines pauvres (plus de 87% de
la population de PNG vit en zone rurale) et les communautés rurales éloignées, mais la
stigmatisation, les discriminations et le manque d'information médicale (les malades ne savent

pas quand et ou se soigner) peuvent également expliquer ces disparités (74).



53

Concernant I'éducation en PNG, environ deux tiers des enfants en age d'aller a I'école sont
scolarisés, et environ 60% des adultes sont alphabétisés. Dans les deux cas, les taux sont

plus faibles chez les femmes et les filles que chez les hommes et les garcons (81).

Les méres sont traditionnellement responsables de la santé des enfants : le fait qu'elles aient
peu d'accés a I'éducation, et notamment aux bonnes informations concernant la santé est un
frein a une bonne prise en charge en cas de maladie infantile. Des programmes d'éducation a
la santé ont été mis en place par 'UNICEF en visant plus particulierement les méres (et les
personnes qui s'occupent des enfants) en mettant l'accent sur I'amélioration des

connaissances et de la prise en charge (82).

b. Mauvaises conditions d'hygiéne

Les travaux réalisés sur les épidémies du début du XX°me siécle ont déja pu mettre en évidence
l'importance de I'hygiéne dans la survenue de la poliomyélite (14).

Il est constaté que dans les pays dont le systéme dédié a I'évacuation des eaux usées est
insuffisant, le risque de contamination par la dissémination de pathogénes augmente via les
sols (par les insectes ou par contact oro-fécal direct chez les enfants en bas age) ou les eaux

contaminées (fluviales ou de pluie) (14).

Parmi les indicateurs du niveau de vie utilisés par le PNUD pour évaluer la qualité du
développement humain (tableau V), on retrouve (60) :

+ Le pourcentage de la population utilisant des sources d’eau potable améliorées, c'est-

a-dire de I'eau courante disponible dans les habitations, les terrains ou les cours, les
robinets et colonnes d’eau publiques, les puits tubés, les puits creusés et protégés,
'eau de source ou 'eau de pluie récupérée et saine. Ces installations, du fait de leur
construction et de leur conception, ont de bonnes chances de protéger la source d'eau
potable contre les contaminations extérieures, en particulier via les matiéres fécales ;

+ Le pourcentage de la population utilisant des installations sanitaires améliorées

By

(toilettes a chasse d’eau automatique ou manuelle raccordées a un égout public,
fosses septiques, latrines a fosse ventilées ou avec dalle et les toilettes a compostage)

qui empéchent le contact avec les excréments humains.
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Tableau V: Comparaison des indicateurs du niveau de vie liés a l'eau et aux

installations sanitaires (60)

Indicateurs Données pour la Données pour Données pour la
PNG I'Australie France

Proportion de la
population utilisant 36,6% 100% 100%
des sources d’eau (tiers inférieur®) (tiers supérieur®) (tiers supérieur®)
potable améliorées
Proportion de la
population utilisant 18,6% 100% 98,7%
des installations (tiers inférieur®) (tiers supérieur®) (tiers supérieur®)
sanitaires améliorées

*Un pays situé dans le tiers supérieur de la répartition d’un indicateur enregistre de meilleurs résultats
qu’au moins deux tiers des pays. Un pays situé dans le tiers supérieur pour tous les indicateurs peut

étre considéré comme un pays avec la plus haute qualité de développement humain.

Selon I'UNICEF, la PNG fait partie des pays les plus défavorisés au monde en matiere
d’approvisionnement en eau salubre. Les données recueillies dans le cadre du programme
gouvernemental pour I'acceés a I'eau (« Water, sanitation and hygiene » (WaSH)) indiquent que
89% des habitants des zones urbaines ont accés a de I'eau salubre contre 33% dans les zones
rurales, tandis que 57% des citadins et seulement 13% des ruraux ont accés a un
assainissement de base (c’est-a-dire une installation sanitaire améliorée). Plus de 60% de la
population utilise des sources d'approvisionnement en eau non améliorées et moins de 20%,
des installations d'assainissement améliorées, poussant a la défécation a l'air libre,

généralisée dans les communautés rurales (83).

Selon le PNUD, en 2016, le taux de mortalité imputé a I'inadéquation des services liés a I'eau,
a l'assainissement et a '’hygiéne en PNG était de 16,3 décés pour 100 000 personnes. En
comparaison, ce taux descend a 0,3 pour la France, et a moins de 0,1 pour I'Australie (tableau
VI) (60).
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Tableau VI : Comparaison des taux de mortalité imputé a I'inadéquation des services

liés a I’eau, a 'assainissement et a I’hygiéne (60)

Donnée pour Donnée pour la

Indicateur Donnée pour la PNG I’Australie France

Taux de mortalité
imputé a
'inadéquation des
services liés a l'eau, 16,3 0,1 0,3
a l'assainissement et
a I'’hygiéne (pour 100
000 personnes)

De plus, la plupart des écoles n'ont pas accés aux réseaux d’eau courante. Beaucoup
dépendent de I'eau de pluie pour répondre aux besoins des éléves en matiere d'hygiéne. Selon
la politique 2018-2023 de la « WaSH in Schools » (WinS), 51% des écoles du pays ont accés
a l'eau, alors que 28% seulement ont accés a l'assainissement. Seules 10% des écoles

préconisent le lavage des mains au savon (83).

L'UNICEF travaille avec le gouvernement en fournissant des réservoirs d'eau, des toilettes et
des installations pour le lavage des mains aux écoles, pour améliorer I'hygieéne des écoliers
mais également pour que les filles puissent continuer d'aller a I'école pendant leurs

menstruations, pour que cela n'entrave pas leur scolarité (83).

Le programme « WaSH 2015-2030 » a pour objectif de fournir un acces eéquitable a
I'approvisionnement en eau et a un assainissement sar, pratique et durable, mais également
de promouvoir les bonnes pratiques d'hygiéne (comme le lavage des mains) au niveau
personnel, domestique, communautaire et institutionnel sur le long terme, en particulier dans
les zones rurales et urbaines sous-desservies (83).

L'Union européenne a reconnu que le manque d’accés a une eau salubre et a un
assainissement de base accroit la vulnérabilité d'une population a plusieurs maladies et
constitue un obstacle majeur au développement social et économique. L'UE a décidé
d’apporter son soutien au programme a hauteur de 21,3 millions d'euros sur 3 ans. L'aide
devrait bénéficier a 160 000 personnes, dont 40 000 enfants de 200 écoles, 36 centres de
santé et 800 communautés voisines dans les districts de Hagen Central (Highlands de I'Ouest),
Goroka (Highlands de I'Est), Naweab (Morobe) et Bougainville Central (région autonome de
Bougainville) (83).
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c. Un systéme de santé fragile

De nombreux pays endémiques et non-endémiques ont un systéeme de santé faible, ce qui
implique que les populations pauvres et donc plus vulnérables n’ont pas accés a des services

de base, comme la vaccination de routine (19).

La PNG reste I'un des pays les moins performants de la région Asie de I'Est et Pacifique
(tableau VII). Dans les situations d'urgence, c'est l'aide étrangére qui assure

I'approvisionnement alimentaire et participe a la mise en place de la logistique (77).

Le systéme de santé du pays est fragile, avec des résultats médiocres en matiére de santé
(tableau VII) (60) (82) :

* Le taux de mortalité des nourrissons était de 42,4 pour 1 000 naissances vivantes en
2016 et de 54,3 pour les enfants de moins de cing ans. Les enfants des zones rurales
risquent deux fois plus de mourir avant leur 5éme anniversaire que ceux des zones
urbaines ;

* 49,5% des enfants de moins de 5 ans souffrent de retards de croissance (modéré ou
grave) lié a la malnutrition (chiffres obtenus entre 2010 et 2016) ;

* Le taux de mortalité maternelle est de 215 pour 100 000 naissances vivantes, environ
580 méres meurent chaque année. Le risque de décés maternel est huit fois plus élevé
en PNG par rapport a la moyenne dans la région Asie de I'Est et Pacifique ;

* Le taux de mortalité chez les adultes (c'est-a-dire la probabilité chez une personne de
15 ans de décéder avant 'age de 60 ans) était de 191 femmes pour 1000 personnes,
et de 256 chez les hommes en 2016 ;

* L'espérance de vie en bonne santé a la naissance (c'est-a-dire le nhombre moyen
d’années de vie en parfaitement bonne santé attendu pour une personne, en tenant
compte des années vécues en moins bonne santé en raison d’'une maladie ou d’'une
blessure) était de 58 ans en 2016 ;

* Les dépenses de santé courantes (les dépenses en biens et services de santé)
représentaient 3,8% du PIB en 2015 ;

* Entre 2007 et 2017, il y avait 0,6 médecins pour 10 000 personnes.



Tableau VIl : Comparaison des indicateurs de santé (60)

Indicateurs

Données pour la
PNG

Données pour
I'Australie

Données pour la
France

Taux de mortalité des
nourrissons (pour
1000 naissances
vivantes)

42,4

3,1

3,2

Taux de mortalité des
enfants de moins de
5 ans (pour 1000
naissances vivantes)

54,3

3,7

3,9

Retards de
croissance lié a la
malnutrition infantile
(% des enfants de
moins de 5 ans)

49,5%

2%

Pas de données
disponibles

Taux de mortalité des
femmes (pour 1000
personnes)

191
(chiffre de 2016)

45
(chiffre de 2014)

49
(chiffre de 2015)

Taux de mortalité des
hommes (pour 1000
personnes)

256
(chiffre de 2016)

76
(chiffre de 2014)

101
(chiffre de 2015)

Espérance de vie en
bonne santé a la
naissance

58 ans

73 ans

73,4 ans

Dépenses de santé
courantes (% du PIB)

3,8%

9,4%

11,1%

Nombre de médecins
(pour 10 000
personnes (chiffres
entre 2007 et 2017)

0,6

35

32,4

La politique vaccinale est également faible. Selon les estimations de I'OMS, en 2018, la

couverture vaccinale plafonne a environ 60% (tableau VIII) (82) (66) :

*  52% de la population est vaccinée par le BCG (contre la tuberculose) ;

*  44% de la population aurait regu la premiére dose (DTP1) de vaccin DTP (diphtérie,
tétanos, coqueluche), et 35% la troisieme (DTP3) ;

* 37% de la population aurait regu la premiére dose de vaccin contre la rougeole (MCV1) ;
aucune donnée n'est disponible concernant I'administration de la deuxiéme dose
(MCV2);

* 37% de la population aurait regu la premiére dose de vaccin contre la rubéole (RCV1).
Les estimations de I'OMS et de I'UNICEF sont fondées sur les estimations de

I'administration du vaccin combiné rougeole-rubéole.



Tableau Vil : Comparaison des couvertures vaccinales (données de 2018) (66) (68) (69)

58

Vaccins Données pour la Données pour Données pour la
PNG I'Australie France
BCG 52% Aucune données 78% (2007)*
DTP1/DTP3 44% | 35% 98% / 95% 99% / 96%
o
MCV1 / MCV2 ST | aucune 95% / 93% 90% / 91%
onnées
RCV1 37% 95% 90%

*le vaccin contre la tuberculose n'est plus obligatoire en France depuis 2007, et est uniquement destiné

aux enfants des populations a risque (84)

Outre les problémes liés au fonctionnement et aux moyens dédiés a la santé, le probléme de
la corruption qui gangréne le pays et les problémes d'organisation au sein du gouvernement
peuvent eégalement expliquer les difficultés a mettre en place un systéme de santé efficace
(73) (85). L'ONG Transparency International, spécialisée dans la lutte contre la corruption des
gouvernements et des institutions gouvernementales mondiales, a classé en 2019 (tableau 1X)
la PNG au 137°™ rang des pays (sur 180) avec un score de 28 sur 100, basé sur l'indice de

perception de la corruption (« Corruption Perceptions Index ») (86).

Tableau IX : Comparaison de I'indice de perception de la corruption (données de 2019)
(86)

Données pour la
PNG

Données pour
I’Australie

Données pour la
France

Indice de perception
de la corruption 2019

28 /100

771100

69/100

Rang mondial

137¢me / 180 pays

12¢me / 180 pays

23¢éme [ 180 pays

d. Une forte incidence des maladies diarrhéiques

Des études ont permis d'observer une réponse immunitaire moins importante dans les pays
sous-développés et en développement que dans les pays développés aprés la premiere

vaccination par le vaccin oral (87).

Les études menées sur cette problématique ont relevé qu'une infection par un autre
entérovirus ou une diarrhée au moment de la vaccination pourrait induire un effet inhibiteur sur

la séroconversion des anticorps anti-poliomyélite. Cependant, les mécanismes qui pourraient
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expliquer ces effets d'interférence n'ont pas encore été mis en évidence. Des hypothéses ont
été émises, comme la possibilité que les récepteurs CD155 sur la cellule soient génés en cas
d'infection par un autre entérovirus non-poliomyélitique, entravant la fixation et I'entrée des
poliovirus vaccinaux, ou que la présence de ces virus puisse induire une immunité antivirale

non-spécifique qui pourrait avoir une action indirecte sur la séroconversion (88).

En cas de diarrhée, les données recueillies ont montré un impact significatif sur la
séroconversion. L'hypothése avancée serait que la diarrhée entraine une réduction de la
surface des muqueuses intestinales (et donc de l'accés aux récepteurs CD155) et une
augmentation du transit gastro-intestinal (ce qui limite donc le temps de contact entre le virus

vaccinal et le récepteur) (88).

Il est par ailleurs recommandé dans le résumé des caractéristiques du vaccin oral d'attendre

la fin de I'épisode de diarrhée avant d'administrer le vaccin (89).

Les mesures d'hygiéne sont nécessaires pour prévenir la survenue des maladies
transmissibles par les eaux souillées comme la diarrhée, qui fait partie des principales causes
de déces chez les enfants de moins de cing ans. La PNG se situe au dernier rang des pays
du Pacifique pour toutes les statistiques de santé recueillies dans le cadre du programme
WaSH de I'UNICEF, avec plus de 6 000 décés par an. En 2009, le choléra, infection diarrhéique
aigué provoquée par l'ingestion d’aliments ou d’eau contaminés par le bacille Vibrio cholerae,

est réapparu dans le pays aprés 50 ans d'absence (83).

4) Premier cas de poliomyélite en PNG

Un matin du mois d’avril 2018, dans la province de Morobe, un enfant de 6 ans s’est réveillé
avec des douleurs dans les jambes qui se sont intensifiées au cours de la journée, le forgant
a rester alité les deux jours suivants. Deux jours au cours desquels I'enfant perdait peu a peu
la mobilité de ses jambes. Le troisieéme jour, les parents se rendent a '’Angau Memorial General
Hospital de Lae, capitale de la province. Les tests réalisés par la suite en laboratoire confirment
qu'un PVDVc1 est a l'origine de la paralysie. Dans les semaines qui suivirent, la souche est
détectée chez deux autres enfants sains de la méme communauté, ce qui prouve la circulation
du virus dans la population.

A la suite de ces cas, le 22 juin 2018, la PNG confirme la résurgence de la poliomyélite sur

son territoire et informe I'OMS le méme jour (90).
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B. Mise en place de la réponse a I'épidémie

Cette réponse, de son déclenchement jusqu'a sa cl6ture, suit un calendrier prédéfini par 'OMS
(annexe 8) afin d'endiguer I'épidémie rapidement. Un délai de 120 jours (a partir du JO) est

normalement défini pour atteindre cet objectif (91).

1) Déclenchement de I’alerte

Tout échantillon de selle ou prélévement environnemental suspect doit étre analysé dans un
laboratoire faisant partie du RLMP pour confirmer la présence du virus. Dés que le poliovirus
est identifié, le laboratoire informe les autorités sanitaires du pays concerné ainsi que le bureau
régional de 'OMS (région Asie dans ce cas), qui transmet a son tour l'information aux membres
de I''MEP. Le Réglement sanitaire international (RSI) 2005 impose que toute confirmation de
présence du poliovirus (chez un individu ou dans I'environnement) soit déclarée dans les 24
heures a 'OMS, méme si la classification n'a pas été faite (elle devra étre réalisée dans les 48
heures aprés la détection). L'OMS est ensuite chargé de prévenir ses partenaires de I'MEP
(91).

Un "Jour 0" (JO) est défini de maniére a contrdler la mise en place et I'avancement des phases
de la réponse sanitaire par rapport aux normes de I'IMEP. Il correspond au jour de réception

par le bureau régional de 'OMS des résultats du séquengage génétique (91).

Dans les 24 heures qui suivent le JO, les autorités sanitaires locales (avec l'aide de I''MEP)
doivent mener des investigations. Les résultats du laboratoire et les données de ces enquétes
seront utilisés pour décrire les caractéristiques du virus et déterminer s'il existe des preuves

de transmission inter-humaine. Cette enquéte se divise en deux parties (91).

La premiére partie se concentre sur le(s) cas (ou la zone de I'environnement) ou le virus est
détecté et sur le contexte local (91) :

*  Pour tout poliovirus isolé chez un enfant ou un adulte ainsi que pour les cas contact,
un examen clinique (antécédents familiaux, carnet de vaccination, etc.) et un examen
neurologique sont réalisés ;

e Lors d'un cas environnemental, I'enquéte s'intéresse a la zone de collecte mais
également aux autres sites proches, pour recueillir des informations sur la

démographie de la population, les mouvements de population et les institutions
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concernées (par exemple, les établissements de santé et les écoles). Le systéme

d'évacuation des eaux usées ou de drainage doivent également étre inspectées.

Il faut ensuite s'intéresser au contexte communautaire, quel que soit la source de l'infection.
Les enquéteurs doivent évaluer le profil immunitaire de la population (couverture vaccinale,
populations a risque, acceptation des vaccins), recueillir des preuves de détections
précédentes de poliovirus dans les pays concernés ou les communautés environnantes,
documenter la transmission des maladies, tout en accordant une attention particuliere aux
maladies a transmission oro-fécale. Si possible, il est intéressant de recueillir les résultats des
précédentes campagnes de vaccinations pour mettre en évidence les difficultés rencontrées
et les mesures de correction mises en place. Il faut également obtenir des informations sur la
densité de population, les structures sociales, la sensibilisation de la communauté a la
poliomyélite et a la vaccination, les grands mouvements de population (migration économique,
religieuse, insécurité) et mettre en évidence les éventuelles contraintes de sécurité et d'acces.
Ces enquétes vont permettre de rassembler des informations générales sur la portée des

médias et d'identifier les personnes influentes au sein de la communauté (91).

La deuxiéme partie de I'enquéte s'intéresse quant a elle a I'étendue géographique de la
transmission (figure 16) : il s'agit de rechercher dans la communauté des cas supplémentaires
de PFA (contacts proches et recherche active de paralysies) et donc des preuves de la
transmission du virus (avec recherche rétrospective des cas dans les établissements de santé).
Il faut effectuer un examen approfondi dans tout le pays afin d'analyser les risques et évaluer
la qualité de la surveillance. Il s'agit également d'une premiére étape de sensibilisation, en
faisant appel aux dirigeants locaux et aux personnes influentes des communautés en les
sensibilisant a l'identification d'un cas de PFA et a I'importance de la déclaration précoce de la

paralysie (91).
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Fiqure 16 : Cartographie de I'épidémie (90)

L'urgence nationale de santé publique doit étre déclarée dans un délai de 72 heures aprés les
résultats du laboratoire (91). En PNG, I'épidémie est annoncée a la population le 25 juin. Le
jour suivant, le gouvernement déclenche 'urgence nationale sur tout le territoire. Le 27 juin le
Centre Opérationnel d’Urgence National (COUN) de réponse a l'épidémie s'installe a Port

Moresby afin de pouvoir coordonner les actions sanitaires (90).

Dans les 72 heures qui suivent le JO, le gouvernement et/ou 'OMS et les partenaires de I''MEP
attribuent un grade de criticité pour rendre compte de la situation, mais également pour
anticiper les besoins a mobiliser. Ce grade est valable pour une période de trois a six mois, et
devra étre réévalué au fur et a mesure de I'avancement de I'épidémie. L'attribution de ce grade
se base sur (91) :
* Lerisque de transmission a l'intérieur du pays et au-dela de ses frontiéres, en prenant
en compte le risque virologique, le contexte et le risque de transmission a l'international
(tableau X) ;
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Tableau X : Eléments d'évaluation du risque de transmission du poliovirus qui

influeront le type et I'ampleur de la réponse (91)

Eléments a prendre en compte

Risque virologique

Importantes modifications génétiques par rapport a la souche
vaccinale, nombre et nature des changements nucléotidiques,
interprétation des changements par les experts, etc.

Contexte

Détection récente de poliovirus ou d'autres événements similaires,
sensibilité du systéeme de surveillance de la PFA, forte densité de
population, faible couverture vaccinale, conflits, populations
inaccessibles ou difficiles a atteindre, mouvements de population, etc.

Risque de
transmission a
I'international

Zones frontaliéres avec d'importants mouvements de population,
populations nomades ou réfugiées, conflits transfrontaliers, zones
d'échanges internationaux, etc.

e La capacité du

pays a réagir et a éviter la flambée des cas. C'est une évaluation

subjective basée sur les infrastructures sanitaires et les contraintes en matiére de

sécurité ou d'acces aux soins (dont la politique vaccinale).

Le tableau suivant (tableau Xl) présente la matrice générale d'attribution du grade en fonction

du risque et de la capacité du pays a y faire face (91) :

Tableau X1 : Matrice d‘attribution du niveau de risque (91)

Risk of local or
international
transmission

Low
Medium

High

Strong Moderate Weak

Grade 1 Grade 1 Grade 2

Grade 1 Grade 2
Grade 2

Le 3 juillet 2018, I'OMS attribue un grade de niveau 3 a la situation en PNG (90).

2) Un réseau national et international

Apres la déclaration de I'épidémie, les autorités nationales sont responsables de la mise en

place et du maintien d'une réponse efficace a I'épidémie tout au long de la crise. La direction

des opérations se fera au niveau du COUN, présidé par le ministére de la santé de PNG,
'OMS et 'UNICEF (annexe 9) (90).

Les partenaires de I'IMEP vont apporter leur support aux fonctions clés (annexe 9) (91) :

* La préparation et la coordination de la réponse ;
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» L'évaluation des risques et la programmation des interventions ;

* La mobilisation de ressources techniques et humaines, notamment pour assurer la
gestion des informations, la communication, la mobilisation sociale, la vaccination, la
surveillance, la sécurité, etc. ;

* Le financement des actions et la logistique ;

e L|'évaluation des interventions.

Des centres d’intervention d’'urgence (COU) locaux sont mis en place dans les 22 provinces
du pays (figure 17) en utilisant le méme systeme de gestion des incidents (90). Les
responsables locaux de ces centres s’assurent de I'application au niveau régional des
décisions prises au niveau national, tout en adaptant leurs actions au contexte spécifique de

la zone pour s’assurer du succes des opérations (91).

LEGEND:

I Frstrowng

Second round

Third and fourth rounds
(NATIONWIDE)

National Emergency Operations
Centre (EOC) Port Moresby
Provincial Emergency Operations
Centre (EOC)

Figure 17 : Organisation du réseau (90)

Le COUN recoit quotidiennement des rapports de sources multiples. Les principales sources
d’'information sont les COU provinciaux, les chefs d’équipe technique, les agents de
surveillance, les professionnels de santé, les vaccinateurs, les médias et le grand public. Les

principales mises a jour sont synthétisées et sont utilisées dans la prise de décision,
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I'évaluation des risques, les actions a mener et pour la diffusion auprés des partenaires et du
public (90).

L'OPRTT (Outbreak Preparedness and Response Task Team) a la charge de la coordination
entre les autorités nationales, I'OMS, I'UNICEF et les partenaires de I'IMEP. Une premiére
annonce est organisée dans un délai de 48 a 72 heures aprés JO pour répondre aux besoins
du pays, contrbler la mise a disposition immédiate du fond « no-regrets » et planifier les

ressources et le financement nécessaires pour les premiéres interventions (91).

3) Financement et ressources mobilisées

a. Financement

Le budget est préparé par I'autorité nationale en collaboration avec 'OMS, 'UNICEF et les
autres partenaires. Une estimation est faite du colt de toutes les activités (coordination,
vaccination, surveillance, communication et mobilisation sociale) et des fonctions permettant
leur mise en ceuvre (opérations de laboratoire, formations et transport). Le plan d'action global

avec la répartition des fonds a tous les niveaux d'action est ensuite soumis aux donateurs (91).

Pour les situations de crise de grade 3, une avance pouvant atteindre 500 000 dollars, appelée
politique de financement « no-regret », permet de débloquer rapidement des fonds afin de
soutenir la riposte a I'épidémie. Cette politique considéere qu'il est préférable de surcharger les
ressources en cas de situation critique plutét que de risquer une défaillance par manque de
moyens. L'OMS verse généralement les fonds, mais 'UNICEF ou d'autres partenaire de I'MEP

peuvent étre sollicités (91).

Sur l'année 2018, le colt des opérations s'élevait a 18 millions de dollars. La participation du

gouvernement de PNG s'élevait a environ 2,2 millions de dollars (90).

Sous la responsabilité du COUN, le Programme d'Amélioration des Services de Santé (PASS)
gere les fonds versés par les partenaires internationaux (environ 12,5 millions de dollars en
2018). Ces fonds sont ensuite répartis dans les centres régionaux du PASS, qui traite

localement les demandes des établissements de santé (90).
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De nombreux organismes ont participé au financement de la réponse a cette urgence

sanitaire (90) :

La Fondation Bill & Melinda Gates ;

Rotary International ;

La Fondation des Nations Unies ;

Les gouvernements d'autres pays ont également apportés leur soutien : I'Australie, le
Canada, la Nouvelle-Zélande, la République de Corée, le Royaume-Uni et les Etats-
Unis d'Amérique (par l'intermédiaire de 'USAID (United States Agency for International
Development), un organisme indépendant américain chargé du développement
économique et de I'assistance humanitaire dans le monde) ;

EasyJet ;

National Philanthropic Trust ;

Plusieurs organisations locales ont également apporté leur soutien, dont notamment :
la National Broadcasting Corporation of Papua New Guinea (stations de radio et de
télévision), le Council of Churches, I'International Federation of the Red Cross, le
Department of Foreign Affairs and Trade of Australia, la Yamana Mine et la Barrick
Mining Company, le Binatang Research Centre (un organisme de recherche biologique
et de conservation a but non lucratif), Ramu Sugar, la World Vision, la Marie Stopes, le
YWAM Medical Ship, la Wafi Gold Mine, Touching the Untouchables, la Barola Haus
Mama, la CARE International, la Oil Search Foundation, la Susu Mamas, Digicell, ANZ
Bank Staff Foundation, Eagle FM.

b. Ressources humaines mobilisées

Dans les 72 heures suivant les résultats du laboratoire et la confirmation de I'épidémie,

I'OPRTT va devoir mobiliser du personnel qualifi€ pour prendre en charge la réponse. Il
s'agit (91) :

D'identifier les roles clés en fonction du degré de criticité de I'épidémie et des besoins
(coordinateurs, épidémiologistes, experts en communication). L'expertise proposée va
devoir regrouper a la fois des compétences techniques (communication, vaccination,
surveillance, gestion de données) et opérationnelles (coordination, finances,
ressources humaines) ;

De recruter du personnel possédant des compétences spécifiques pour soutenir les
actions sur le terrain et améliorer la qualité de la riposte ;

De mettre en place rapidement des bureaux locaux ;

De mobiliser et déployer une équipe spécialisée lorsque la situation le requiert.
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En cas d'épidémie de grade 3, le programme STOP (« Stop Transmission of Polio ») est
déclenché. |l s'agit de recruter et de former des professionnels de santé publique au niveau
internationale et de les déployer ensuite dans les pays en crise pour apporter leur soutien dans
la mise en place des AVS, la micro-planification, la vaccination de routine, la surveillance active
et passive, la riposte aux flambées, la gestion et l'analyse de données, I'engagement
communautaire et la mobilisation sociale. Le programme est géré par les US-CDC en
collaboration avec 'OMS et 'UNICEF (91) (92).

En PNG, 143 agents internationaux venant des différents partenaires de I''MEP (107 experts
de 'OMS, 25 de I'UNICEF et 11 de I'US-CDC) ont participé a la mise en place des actions de
lutte contre I'épidémie durant I'année 2018. lls ont ainsi été impliqué dans la gestion et la
coordination des activités de surveillance, de vaccination, de la logistique des actions au sein

des communautés, de la communication et du financement des actions (90).

4) Réponse de 'IMEP

Pour contrer I'épidémie et empécher la flambée des cas, le COUN et ses partenaires planifient
un plan d’action en focalisant leurs ressources sur trois points distincts (90) :
1. La vaccination systématique des enfants agés de 0 a 15 ans ;
2. La mise en place d’un systeme efficace de surveillance et de détection du poliovirus
dans la population et dans I'environnement ;
3. La communication auprés de la population afin de faire accepter la vaccination et faire

appliquer les mesures de réduction du risque de contamination dans les communautés.

La construction de ce plan d'action doit débuter dans un délai de 72 heures apres le JO, et

devra étre finalisé dans un délai de 14 jours aprés le début de I'épidémie (91).

a. Mise en place de campagnes de vaccination

Comme vu précédemment, dés le début de I'épidémie, un contréle de la couverture vaccinale
de la population est nécessaire. Cette enquéte permet de construire le profil de la population

a vacciner (91).

La poliomyélite est essentiellement une maladie infantile : la stratégie vaccinale doit donc se
concentrer sur cette population afin d’enrayer la dissémination du virus. L'immunité intestinale

offerte par le VPO permet de bloquer rapidement la transmission du virus, qu'il s'agisse d'un



68

PVS ou d'un PVDV. La facilité d’utilisation du vaccin oral permet aux bénévoles sans formation
meédicale d’administrer les deux doses recommandées, augmentant ainsi le nombre de
vaccinateurs au-dela du personnel de santé existant, ce qui facilite la logistique de ces
campagnes pour arriver a couvrir toute la population juvénile (11). L’action est particulierement
efficace dans les populations éloignées, difficiles d’accés ou nomades puisque ce n’est plus
nécessairement le patient qui se déplace pour se faire vacciner, mais le vaccinateur qui vient
directement a lui, permettant ainsi d’égaliser I'accés aux soins entre les différentes populations
(90) (91).

Par exemple, en novembre 2018, une équipe a voyagé par la route pendant plusieurs heures
et a volé en hélicoptére pendant plus d'une heure pour atteindre la tribu Hagahai, I'une des
plus isolées de PNG. La tribu vit dans les hautes terres périphériques de la province de

Madang n'est accessible que par hélicoptére (figure 18) (90).

Figure 18 : Campagne de vaccination dans la tribu Hagahai (90)

Lors d'une épidémie, I''MEP met en place une stratégie de vaccination divisée en quatre
étapes (91) :
* Une campagne de vaccination « a réponse rapide » dans les zones les plus a risque ;
* Au moins deux AVS ou « campagnes de vaccination de masse » a échelle nationale ;

* Des actions de « mopping-up » dans les communautés les plus isolées.

Une campagne de vaccination « a réponse rapide » est la premiére réponse vaccinale a mettre
en place dans les 14 jours a partir de la réception des résultats du laboratoire. Elle cible la (ou

les) zone(s) ou le virus a été détecté pour la premiére fois, pour stopper rapidement toute
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transmission ultérieure méme si la source de l'infection (personne ou environnement) reste

inconnue (91).

Au moins deux campagnes de vaccination a échelle nationale sont ensuite organisées, la
premiére dans un délai de 28 jours a partir du JO, et la suivante dans les 4 a 6 semaines (91).
Les AVS permettent sur une courte période (1 a 3 jours) de vacciner tous les enfants d'un
méme groupe d'age par administration d'une premiére dose orale. Une deuxiéme dose doit
étre administrée dans les 4 & 6 semaines qui suivent (14). Elles permettent de protéger les
enfants qui ne sont pas vaccinés (ou pas suffisamment), mais également de renforcer
limmunité de ceux qui ont déja regu la totalité des doses vaccinales. Elles sont
complémentaires a la vaccination de routine et n’'ont pas comme finalité de la remplacer. En
immunisant tout un groupe d’age (soit plus de 90% des enfants (91)) de maniére coordonnée
sur une courte période, quel que soit le statut vaccinal, on peut bloquer la circulation du
poliovirus, puisqu’il n’a plus d’hdte pour se reproduire et par lequel se disséminer (91).

Des postes de vaccination fixes sont installés au niveau des centres de soins locaux et dans
les hoépitaux, mais également dans les principaux lieux de rassemblements, comme les
commerces, les églises, les plages, les stations de bus, etc. (90).

Si certaines régions ne répondent pas aux normes de qualité (par exemple, couverture
vaccinale inférieure a 90%, échec LQAS, enfants manqués dans lors des deux campagnes

d'AVS), d'autres campagnes nationales seront a prévoir (91).

Le « mopping-up » est pratiqué aprés la deuxiéme AVS. Cette étape est nécessaire lorsqu'il
est démontré que des enfants n'ont pu étre vacciné dans certaines zones. Les bénévoles se
déplacent alors jusque dans les régions plus difficiles d’accés et dans les communautés les
plus éloignées, afin de rechercher chaque enfant et leur d'administrer les doses orales. Cela
implique de rester plusieurs jours au sein de la communauté pour s’assurer qu’aucun enfant
n’est oublié (91).

La zone géographique de l'intervention est évaluée grace a I'estimation des risques par les
experts (épidémiologistes et virologistes) afin de s'assurer que toutes les zones a risque sont
couvertes (91).

Le « mopping-up » est une activité longue mais nécessaire car elle participe également a
l'intégration des bénéfices de la vaccination dans les communautés ou la vaccination peut étre
mal pergue. Lintervention des responsables locaux est nécessaire pour faciliter le dialogue
(91).
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Un « microplan » est préparé pour organiser les campagnes de vaccination : il cartographie
'ensemble des éléments a prendre en compte pour vacciner chaque enfant. Il ne s’agit pas
de normaliser les pratiques, mais d’étre capable d’adapter les outils en fonction des contraintes
et des besoins de la population. Une ligne directrice commune est décidée au niveau national,
mais des représentants des différents niveaux et des différentes activités du plan sont
impliqués pour ensuite la mettre en ceuvre a leur niveau. L'expérience sur le terrain alliée a la
flexibilité des plans permettent d'ajuster rapidement les activités de vaccination dans un
contexte précis (93).

L'UNICEF a assisté le gouvernement de PNG dans la préparation et la mise en place de ce
plan (90).

Ce microplan se divise en 6 sections (93) :

1. Estimation des ressources (fournitures, ressources humaines, équipements) a
différents niveaux (province, district, sous-district, centre de santé) et selon le milieu
(urbain ou rural) ;

2. Maintien de la chaine du froid (disponibilité des équipements, etc.) et la mise en place
de la logistique (plan de transport des vaccins et des équipements) ;

3. Planification des opérations : management, organisation et répartition des réles au
niveau de la structure, formations, controles, préparation des itinéraires et des plans
de déploiements, suivi des opérations (marquage des enfants par exemple),
engagement de la population locale dans les activités ;

Supervision des activités et mise en place des ajustements nécessaires ;
Mise en place d’outils d’enregistrement simples sur le terrain pour collecter et rapporter
les données sur la mise en ceuvre du microplan ;

6. Surveillance des préparatifs et de la mise en ceuvre du microplan.

Depuis la confirmation de I'épidémie en PNG, cinqg campagnes de vaccination ont été menée
en 2018 (figure 19) : deux campagnes nationales de vaccination pour les enfants de moins de
15 ans et trois campagnes régionales dans les provinces ou le risque de dissémination était
le plus important (90) :

1. Premiére campagne régionale de vaccination pour 303 907 enfants de moins de 5 ans
dans les trois provinces de Morobe (ou le virus a été détecté pour la premiére fois),
Madang et les Hauts Plateaux de I'Est. La campagne s’est déroulée du 16 au 29 juillet
2018 ;

2. Deuxieme campagne régionale du 20 aodt au 9 septembre 2018 pour 690 953 enfants

de moins de 5 ans dans neuf provinces dont Morobe ;
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3. Premiére AVS organisée dans 22 provinces du 24 septembre au 14 octobre 2018. 3

s’est déroulée du 5 au 18 novembre 2018 ;

141 102 enfants de moins de 15 ans furent vaccinés ;

Deuxieme AVS, avec 3 292 125 enfants de moins de 15 ans vaccinés. La campagne

Troisiéme campagne régionale dans cinq provinces a haut risque : Enga, Central, le
district de la capitale nationale, Sepik oriental et Golfe couvrant 432 661 enfants de

moins de 15 ans. La campagne a eu lieu le 26 novembre au 22 décembre 2018.
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Western Highlands
Southern Highlands
Jiwaka

Enga

Chimbu

Hela

Bougainville
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East New Britain
East Sepik
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Manus
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New Ireland
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West New Britain
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Figure 19 : Cumulatif des vaccinations réalisées au cours des campagnes de

Durant la campagne de vaccination en 2018, TUNICEF a acheté et distribué 10,3 millions de
doses de VPOb (90).

En 2019, d'autres campagnes de vaccinations ont été organisées (94) (95) :

Une 3™ AVS en mars 2019 ;
Une 4°™ AVS en avril 2019 ;

Une 5°™ campagne nationale débutée le 11 juin jusqu'au 30 juin 2019 a permis de

vacciner 1,28 million d'enfants de moins de cing ans.



72

Ces campagnes sont également 'occasion de mettre en place des actions de vaccination de
routine et de réaliser d’autres activités de santé :
e Durant les campagnes nationales de novembre 2018 et d'avril 2019, les enfants ont
profité d’'une supplémentation en vitamine A (90) ;
* Dans certaines écoles a Port Moresby, des filles ont pu étre vacciné contre le
papillomavirus (90) ;
* Au cours de la campagne nationale de juin 2019, 1,17 million d'enfants 4gés de 6 mois
a 5 ans ont été vacciné contre la rougeole et la rubéole (95).
Une surveillance de la campagne est mise en place rapidement afin de trouver et de vacciner
les enfants « oubliés ». Les surveillants vont dans des communautés choisies (souvent celles
qui présentent un risque élevé) pendant et immédiatement aprés que les équipes de
vaccination sont intervenues (le jour méme, ou au plus tard le lendemain) pour vérifier le statut
vaccinal des enfants. Pour toute communauté dans laquelle deux enfants ou plus sur 10 n'ont
pas été vaccinés, une équipe de vaccination devra de nouveau intervenir (90).
A la suite des deux campagnes nationales de vaccination en 2018, cette surveillance a donné

les résultats suivants (figure 20) :

House-to-house RCM School-based RCM

Percentage of children missed
B %
10-20%
<10%

Figure 20 : Résultats de la surveillance rapide des deux premiéres campagnes de

vaccination nationales (90)

b. Renforcement de Ila surveillance

La surveillance de la PFA et de la présence du virus dans 'environnement sont deux activités
importantes mises en place lors d'une épidémie a poliovirus. Elles permettent de suivre

I'évolution de la maladie au sein de la population.
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i. Détection et confirmation des cas

Une des priorités en cas d'épidémie de poliomyélite consiste a mettre en place un systéme
de surveillance des cas de PFA ou des « cas suspects » (c'est-a-dire les cas dont les signes

cliniques rappellent ceux de la poliomyélite) (91).

Des agents de surveillance, des experts en épidémiologie, des pédiatres et des cliniciens sont
formés pour rechercher, identifier et enquéter sur les cas de PFA (et les personnes en contact)

sur le terrain, prélever des échantillons de selles, et examiner les dossiers médicaux (91).

Pour chaque cas de PFA, des échantillons de selles doivent étre prélevés dans les 14 jours
aprés le début de la paralysie pour la confirmation en laboratoire de la présence du poliovirus.
Le virus peut étre éliminé par intermittence, donc deux échantillons doivent étre prélevés avec

un intervalle minimum de 24 heures pour augmenter les chances de détection (18).

Les échantillons sont alors classés ainsi (figure 21) (18) :
* Cas confirmé : isolement d'un PVS ou d'un PVDV dans les échantillons de selles
prélevés chez le cas suspect ou chez un cas contact ;
* Compatible :

o Cas suspect sans échantillon conforme ;

o Absence d’isolement du virus chez le cas (ou chez un proche) ;

o Paralysie résiduelle aprés un suivi de 60 jours considérée comme cliniquement et
épidémiologiquement compatible avec la poliomyélite (ou lorsqu’il n’y a pas
suffisamment de données cliniques et épidémiologiques pour I'exclure) ;

* Rejeté : cas présumé qui a été correctement évalué et qui a abouti a 'un des éléments
suivants :

o Pas de signe biologique d’infection par un PVS ou un PVDV ;

o Préléevement de selles inapproprié et présence de faiblesse musculaire dans les 60
jours suivant I'apparition de la paralysie jugés non compatibles avec la poliomyélite

par le comité national d’examen expert.
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Figure 21 : Classification finale des cas de PFA (18)

1. L’isolement de poliovirus (PVS ou PVDV) chez un contact d’'un cas de PFA est aussi utilisé pour
confirmer l'infection par le poliovirus du cas de PFA.

2. Tous les cas signalés entre 2 a 6 mois apres la date d’apparition des symptémes doivent faire I'objet
d’une enquéte méme si aucun échantillon de selles n’a été prélevé. lls suivent le processus appliqué
aux cas sans prélévement d’échantillon de selles adéquat.

3. Echantillons conformes = deux échantillons (d’au moins 8 grammes) prélevés dans les 14 jours
suivant l'apparition de la paralysie avec au moins 24 heures d’intervalle arrivant en bon état dans un
laboratoire agréé par "'OMS (aucune preuve de dessechement ou de fuite avec des preuves du maintien
de la chaine du froid inverse).

4. Les cas faisant I'objet d’un examen expert et classés par la suite comme « rejeté » ou « compatible
» doivent étre listés.

5. Les cas compatibles représentent un échec de la surveillance et doivent étre examinés pour la

concentration de cas dans l'espace et dans le temps.

L'implication de la population est d'une nécessité absolue dans la recherche des cas. La
« surveillance a base communautaire » est une approche de la surveillance dans laquelle des
membres au sein de la communauté, qui ne sont pas nécessairement des professionnels de
santé, sont recrutés et formés pour détecter et signaler les cas suspects. Elle est
particulierement efficace dans les populations isolées et disposant d'un accés réduit aux

services de santé (91).

Dés le début de I'épidémie, pour chaque cas de PFA et les cas contact, deux échantillons de
selles ont été envoyés a Port Moresby ou se trouve le laboratoire central de santé publique
accrédité par I'OMS. Chaque échantillon est ensuite enregistré et acheminé au Victorian
Infectious Diseases Reference Laboratory de I'Institut Doherty & Melbourne en Australie, ou

se trouve le laboratoire régional du RMLP. Au total, 743 échantillons ont été analysé entre juin
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et décembre 2018 (90). Depuis I'annonce de I'épidémie le 25 juin 2018, 310 cas de PFA ont
été rapportés par les intervenants locaux. Sur la totalité, 26 cas de poliomyélite ont été

confirmé chez des enfants dans plusieurs provinces du pays (tableau XllI) (90) :

Tableau Xll : Nombre cas de poliomyélite par province confirmés durant la flambée (90)

Provinces Nombre de cas

Morobe 3
Madang 3
Hautes-Terres orientales 6
Golfe 1
Hautes-Terres méridionales 1
Jiwaka 2
Enga 5
Sepik orientale 4
District de la Capitale nationale (Port 1
Moresby)

ii. Surveillance environnementale

Il s'agit de prélévements et d'analyse de routine d’échantillons environnementaux dans les
zones qui drainent les eaux usées des populations ciblées. Au cours des 30 derniéres années,
la surveillance environnementale a permis de détecter et de suivre la réintroduction de PVS et

de PVDV dans des pays exempts de poliomyélite, parfois sans qu'un seul cas ne soit confirmé.

Au début d'une nouvelle épidémie, I''MEP recommande entre autres (91) :
» D'évaluer la contamination de tous les sites de collecte d'eaux usées de la région ;
* De faire un prélevement d'échantillons toutes les deux semaines pendant au moins six
mois apres l'isolat le plus récent ;
* D'envisager de nouveaux sites de collecte a l'intérieur et a I'extérieur de la zone de

['événement.

La surveillance systématique mise en place en PNG permet de suivre I'évolution de la
transmission du virus au sein et entre les communautés, et ainsi détecter et enrayer les

transmissions résiduelles (90).
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Les échantillons environnementaux prélevés par les équipes de surveillance locales sont
remontés au laboratoire de référence de Moresby, puis sont acheminés au Angau General
Memorial Hospital a Manila aux Philippines pour que des cultures du poliovirus soient réalisées
(90).

Ainsi, sur les 27 pr