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PREFACE

Le plan de ce guide se fonde sur les sept domaines d’action
décrits dans le plan d’action d’éradication mondiale de la polio-
myélite en 'an 2000.

L'Assemblée mondiale de la Santé a souligné dans sa résolution
que les efforts d'éradication devaient se poursuivre de maniére 3
renforcer le Programme élargi de vaccination (PEV). Le présent
guide sera utile aux directeurs de programme et autres personnels
de santé pour les aider 4 accélérer les activités du PEV et atteindre
Tobjectif d'éradication de la polio. Le guide insiste sur les activités
en rapport avec la surveillance de maniére que les données épidemi-
ologiquement pertinentes qui concernent les cas et les flambées
épidémiques puissent servir 3 orienter et 3 affiner les stratégies
visant 4 Véradication de la maladie,

Une bonne part des informations contenues dans ce guide provi-
ent directement de documents techniques précédemment mis au
point par TOMS. On s'est servi en outre de plusieurs manuels et
d’un certain nombre d’autres publications pour rédiger le présent
guide.

En 1985, la Région américaine s'est engagée dans un programme
régional d'éradication de la polio. La vaste expérience acquise
depuis lors a été particuliérement préciense pour mettre au point ce
guide qui a généreusement puisé dans les documents préparés par
le Bureau régional des Amériques et, notamment, le “Guide pra-
tique pour I'éradication de Ia polio” publié par 'OPS et des rapports
¢tablis par le Groupe consultatif technique de YOPS.
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1.
INTRODUCTION

1.1

L'INITIATIVE DE L'ERADICATION DE LA POLIO

En mai 1988, "Assemblée mondiale de Ia Santé a déclaré que
I'OMS s'engageait en faveur de 'éradication mondiale dela
poliomyélite d'ici 4 'an 2000 (résolution WHA 41.28). Elle a souligné
qu’il faudrait poursuivre les efforts d'éradication de facon & renforcer
le developpement du Programme élargi de vaccination (PEV),
stimulant }a contribution que celui—ci apporte ensuite au :
développement des soins de santé primaires.

L'Assemblée s’appuyait sur la Déclaration de Talloires, qui cite
eradication de la poliomyélite comme I'un des buts 4 atteindre.,
Cette Déclaration a été publiée par le Groupe spécial pour la survie
de I'enfant (composé de YOMS, de 'UNICEF, de Ia Banque :
mondiale, du PNUD et de la Fondation Rockefeller) a Fissue de'sa
réunion qui a eu lieu en mars 1988 3 Talloires, France, et a laguelle
assistaient des personnalités responsables de la santé et du
développement dans le monde.

L'expérience acquise dans la Région des Amériques, qui a lancé
en 1985 une campagne d’éradication du poliovirus sauvage en
circulation dans cet hémisphére, sert également 4 renforcer
l'initiative visant a I'éradication de la poliomyélite.

A en juger par les progrés du PEV, il devrait étre possible
d’éradiquer la poliomy¢lite dans les dix années a venir. En 1988,
plus de 60% des enfants des pays en développement avaient re¢u
Ia troisiéme dose des vaccins antipoliomyélitique et DTC. Pour
atteindre le but du PEV, 4 savoir vaceiner tous les enfants du monde
d’icl a 1990 (appelé aussi Vaccination universelle des enfants d'ici 4
1990 ou “ VUE - 19907), les efforts nationaux et internationaux sont
actuellement intensifiés de fagon a réaliser des taux de 80% ou pius
pour tous les antigénes pris en compte par le PEV. L'éradication
mondiale de la poliomyélite suppose ¢ue ces niveaux soient atteints
et maintenus,

L'initiative de I'éradication de la polio n’est pas un programme
national distinct, mais vise bien davantage 4 'éradication mondiale
de la poliomyélite en I’an 2000 grice au renforcement du PEV. Voici
quels sont les grands objectifs de cette initiative:

+ absence de cas de poliomyélite clinique dus au poliovirus
sauvage;

* absence de poliovirus sauvage dans le monde parmi les
échantillons prélevés dans la collectivité et 'environnement.




FIGURE 1.1

COUVERTURE VACCINALE POUR LA POUQO CHEZ DES JEUNES ENFANTS, PAR REGION OMS,
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Pour atteindre T'objectif de I'éradication de la polio en 'an 2000, il

est nécessaire d’agir dans sept grands domaines:

Couverfure vaccinale

Surveillance

Contréle de la qualité des vaccins et services de laboratoire
Formation

Mobilisation sociale

Réadaptation

Recherche et développement
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1.2
A PROPOS DE CE GUIDE

Le présent guide s'adresse en particulier aux directeurs de PEV
qui seront chargés de planifier, de mettre en oeuvre et d'évaluer les
activités en rapport avec l'initiative de P'éradication de la polio.
Chaque directeur sera appelé a décider quels seront les poles
d’activité de son programme et devra pouvoir interpréter dans
quelle mesure l'initiative de I'éradication de la polio se rapporte au
Programme élargi de vaccination.

Les objectifs sont les suivants;
* Décrire Vinitiative de I'éradication de la polio.

* Décrire en quoi l'initiative de 'éradication de la polio se rapporte
i la globalité du PEV.

* Décrire le processus nécessaire pour déterminer quels aspects
du programme sont, en termes de développement, orientés vers
Téradication de la polio,

¢ Décrire les activités sur lesquelles le programme doit se focaliser
en fonetion de son développement.

* Décrire la mise en oeuvre et {'évaluation des principales activités.

¢ Sugpérer comment 'OMS, TUNICEF et d’autres organisations
internationales, gouvernementales et non gouvernementales,
peuvent aider les directeurs de programme dans leurs activités
d’éradication de la polio.

Ce guide contient une liste d'ouvrages de référence.

Le guide sera également précieux pour les personnels et les
consultants qui participent sur le terrain aux activités d’éradication
de la polio.




2,
POLIOMYELITE

2.1
LE POLIOVIRUS

2,2
SURVENUE DES CAS

2.3
TRANSMISSION

2.4
RESERVOIR

Le poliovirus est un entérovirus qui se présente sous trois
varietés antigéniques: les types 1, 2 et 3. Ils peuvent tous provoguer
la paralysie. Le type 1 est la cause la plus fréquente de paralysie, la
responsabilité du type 2 est moins fréquente, alors que celle du type
3 est rare. La plupart des épidémies sont dues au type 1.

La poliomyélite est mondialement répandue. Elle est saisonniére.
avec une plus grande fréquence en été et au début de 'automne
dans les régions tempérées. Sous les tropiques, elle est plus
fréquente 2 la saison des pluies. Dans les pays en développement
ayant une faible couverture vaceinale, la poliomyélite est
responsable d'un nombre important de cas de maladie, de décés et
d'incapacités. La on la poliomyélite est fréquente, de 3 & 10 jeunes
enfants sur 1000 feront la maladie paralytique. En 1985, 29 890 cas
de poliomyélite ont été signalés 4 FOMS de par le monde. Sur la
base de 1a couverture vaccinale déclarée, on peut estimer qu’au °
moins 300 000 cas se sont produits cette méme année. Des enquétes
sur la claudication des enfants d"ige scolaire révélent en outre que
les déclarations officielles des pays en développement identifient
généralement moins de 10% du nombre réel de cas de pohomyehte
paralytique,

La transmission fécale/orale est la plus fréquente. Au cours des
¢épidémies, les sécrétions pharyngées peuvent étre aussi cause de
contagion.

Lhomme est I'unique réservoir et la maladie se propage d’'un
individu a l'autre. Etant donné le grand nombre d'infections latentes,
il est difficile d’établir I'origine de la contagion d'un cas.
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FIGURE 2.1
DECLARATION DES CAS DE POUOMYELITE
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2.5
INCUBATION Q
La période d’incubation est généralement de 7 a 14 jours, mais il
peut s'écouler 3 a 35 jours entre l'introduction du virus et
I'apparition des premiers symptdmes.
2.6
CONTAGIOSITE

Les cas sont probablement le plus contagieux dans les premiers
jours avant et aprés I'apparition des symptomes.
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2.7

SENSIBILITE ET IMMUNITE

Tout le monde est sensible 4 1a poliomy¢lite. Des indices
épidémiologiques attestent que les enfants nés de méres ayant des
anticorps antipoliovirus sont naturellement protégés pendant
quelques semaines contre la maladie paralytique.

Les infections par le virus sauvage (v compris les infections
latentes et bénignes) et la vaccination conférent 'immunité. On
estitne que l'immunité résultant de l'infection naturelle ou d'un cycle
complet de vaccinations effectuées avec un vaccin 4 base de virus
vivants (VPQ) donne une immunité solide. On ignore encore
combien de doses ou de rappels du vaccin a base de virus inactivés
(VPD) sont nécessaires pour conférer une immunité permanente.



3.
GESTION DU PROGRAMME

3.1
INTRODUCTION

3.2
PLANIFICATION

La gestion de l'initiative de 'éradication n'est pas un programme
distinct, mais partie intégrante du Programme élargi de vaccination.
Toutefois, elle nécessite une attention spéciale, car on 2 en vue
'éradication d’une maladie,

Pour atteindre ce but, des efforts supplémentaires et une
planification spéciale seront nécessaires de la part des directeurs de
PEV. Les principes de base de la gestion, 4 savoir la plamﬁcatmn
l'exécution, I'évaluation et I'action, devront s ‘appliquer 4 Finitiative
de I'éradication de la polio dans le cadre du systéeme de gestion PEV
existant.

Les directeurs de programme doivent procéder 3 une
planification portant sur les sept domaines qui revétent une

importance particuliére pour Iinitiative de 'éradication de la palm a
savoir: :

* La couverture vaccinale

* 1a surveillance

* Le contréle de Pactivité des vaccins et les services de laboratoire
* Lz formation

La mobilisation sociale

La réadaptation

La recherche et le développement

Chacun de ces domaines comporte de nombreuses activités
spécifiques. Les directeurs de programme seront amenés 3 analyser
les données disponibles, identifier les problémes, prendre des
décisions au sujet des changements qu'il convient d’apporter au
programime, puis planifier les modalités d'introduction de ces
changements.

Les décisions qui appellent des actions futures varieront d'un
pays a l'autre et seront fonction du “stade” atteint par les différents
pays dans leur initiative visant 4 éradiquer la polio, ainsi que des
résultats d’ensemble du programime de vaccination.

1 faut cependant noter que les objectifs de couverture vaccinale
élevée et d’'amélioration de la surveillance doivent s’appliquer quel
que soit le niveau atteint par le programme.




3.3
EXECUTION

3.4
EVALUATION

Quatres aspects doivent étre envisagés lors de exécution des
activités planifiées, 4 savoir:

1. Exécuter les activités

Clest s'assurer que les activités du programme sont exécutées
selon les prévisions et les services délivrés comme prévu.

. Déployer la main—d'oeuvre

Par cette expression, on entend la mise & disposition de la
main—d’oeuvre en quantité adéquate, au moment approprié et au
bon endroit pour qu'elle puisse s’acquitter des taches qui lui sont
assignées.

. Alloner les ressources

Par cette expression, on entend la mobilisation et I'allocation de
moyens physiques et financiers nécessaires 4 la réalisation des
tiches.

. Traiter l'information

Par cette expression, on entend se procurer les informations
nécessaires, identifier les sources de données, traiter les
données, les utiliser pour évaluer les décisions antérieures et s'en
servir pour faire le bilan des activités du programme en cours.

1’évaluation s'intéresse essentiellement 4 Pobtention des
résultats, a 'efficacité dans Pexécution des tiches et a T'utilisation
économique des ressources. L'évaluation est particulierement
importante en ce qui concerne le PEV et I'initiative de I'éradication
de 1a polio, car les performances et l'efficacité sont mesurables dans
les deux cas. On peut, par exemple, mesurer la couverture
vaccinale, par rapport a Pévolution de la réduction des maladies, a
mesure que la couverture augmente, ou évaluer l'utilisation
économique des ressources en estimant le colt par vaccination et
par enfant complétement vacciné.

L'évaluation des activités du programme a pour objectif

¢ De déterminer oll en est le programme afin de planifier avec
plus de précision l'objectif 4 atteindre et le moyen d'y parvenir.
Dans le cas de 'éradication de la polio, la question revient 2
détermniner le stade atteint par le programme et les activités 4
entreprendre ensuite.

De déceler et de résoudre les problémes.

De prendre les mesures correctives et de modifier les plans
chaque fois que nécessaire.

Le processus d’évaluation des activités du programme consiste
notamment




3-5
ACTION

11-12 Gestion du Programme

W

A mesurer les progrés observés (par exemple, couverture
vaccinale et réduction des maladies) a 'aide “d'indicateurs”
reCoNnus.

A comparer les progrés observés au moyen de normes précisées
au prealable ou des résultats escomptés. Par exemple, comparez
les objectifs de couverture vaccinale et de réduction des rmaladies
avec les progreés réels accomplis en matiére de couverture et de
réduction des maladies.

A juger dans quelle mesure certaines valeurs sont satisfaisantes.
Il est possible que 1a couverture vaccinale globale réalisée dans le

pays par le VPO soit jugée plutét élevée et pourtant un nombre
important de cas de poliomyélite surviennent dans le pays,
L'analyse de la couverture par district montre parfois une faible
couverture vaccinale dans un petit nombre d'entre eux, ce qui
autorise la propagation de la poliomyélite. ‘

* Adécider s'il est nécessaire de modifier la planification ou
l'exécution du programme.

L'évaluation est inutile si elle n'est pas suivie de mesures
appropriees. Ces mesures seront axées sur la modification des
activités du programme en fonction des jugements et des choix
formulés lors de I'évaluation. On sera notamment amené a prendre
des mesures correctives, 4 modifier des projets ou en élaborer de
nouveaux, mais aussi a fournir au personnel une rétroinformation
sur les résultats de Pévaluation,

FIGURE 3.1
MODIFIER [ES ACTIVITES DU PROGRAMME
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4-
STADES DE L'ERADICATION DE LA POLIO

Qu’entend—on por stade dans un programme?

Les stades décrits dans le présent guide offrent un moyen
commode de résumer I'état d’avancement d’un programme selon
une méthode propre a souligner la nécessité de prendre certaines
mesures. L'ordre dans lequel se succédent les stades ci-aprés
traduit amélioration accrue de la couverture vaccinale par le VPO (*)
et la baisse de l'incidence de 1a polio. Ces stades montrent 'état
d’avancement du PEV dans son ensemble et sa capacité &
entreprendre des activités axées sur la poliomyélite. §1 un
programme est doté de nombreux moyens, il passera plus vite d'un
stade 4 un autre ou ménera de front de nombreuses activités
appartenant a divers stades. Les grands pays n’appliqueront pas
cette classification 4 'échelon du territoire, mais plutdt aux
principales subdivisions, telles que les états ou les provinces.

Quels sont les stades de I'éradication de I polio?

* STADE D: Si le PEV national a réalisé une couverture vaccinale
de 50% ou moins ou si elle est inconnue, et/ou &'l v a 10 cas ou
plus de poliornyélite par an ou si le chiffre n'est pas connu, le
programme du pays dont il s’agit est au Stade D.

* STADE C: Sile PEV national a réalisé une couverture vaccinale
supérieure a 50% et que 10 cas ou plus de polio sont signalés
chaque année, le programme du pays dont il s'agit est au
Stade C.

* STADE B: Sile PEV national a réalisé une couverture vaccinale
supérieure a 50% et que moins de 10 cas sont signalés chaque
année, le programme du pays en question est au Stade B. 11 est
possible que le pays soit déja exempt de la transmission indigéne
du poliovirus sauvage, les cas étant alors importés ou
postvaccinaux.

* STADE A: On peut considérer que le pays est exempt de polio. T
possede un systéme de déclaration siir, n’a sighalé aucun cas
indigene de poliomyélite au cours des trois derniéres années au
moins et a réalisé une couverture vaccinale de 80% ou plus parmi
les enfants n'ayant pas encore atteint leur premier anniversaire
et, chez les enfants de 1 4 4 ans, pour chaque cohorte d'un an.

Un pays exempt de polio n'a pas forcément éradiqué
défimitivement 1a polio. Le poliovirus peut étre réintroduit dans des
pays libérés de la polio depuis un certain temps. f

(")NOTE: Dans la description des stades, le terme “couverture
vaccinale par le VPO signifie une couverture avec une iroisiéme dose
de VPO. Dans les pays qui utilisent le VPI ou le VPI/VFO, le
responsable du programme devra déterminer le stade d'aprés le
Pourcentage d'enfants qui ont bénéficié d'un “cycle de vaceinations
antipolic assurant une protection,”
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Stade atteint par le programme et activités d intensifier?

FIGURE 4.1
ACTIVITES DU PROGRAMME
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15-14 Stades de Féradication de la Polio

Quelles sont les activités les plus importantes 6 chaque stade?

Au STADE D, Yaccent principal sera mis sur 'augmentation de la
couverture vaccinale et sur 'élaboration dun systéme de
surveillance sentinelle.

Au STADE C, un certain nombre d’activités sont importantes.
L'augmentation de la couverture vaccinale demeure la priorité
numéro un afin d'interrompre la transmission indigeéne de la
poliomyé¢lite. En méme temps, Vamélioration de la surveillance
(s’accompagnant de la lutte contre les flambées épidémiques et de
la mise en place d’enquétes sur les cas) revét une importance plus
grande en ce qui concerne les efforts d’éradication.

Au STADE B, l'augmentation de la couverture vaccinale reste
une priorité, en particulier pour les programmes qui n'ont pas
encore atteint ia barre des 80%. En outre, aux fins de éradication,
une couverture vaccinale a 80% peut ne pas étre suffisante. Le but
ultime pourra étre une couverture de 90% ou plus. Ensuite, la
surveillance jouera un role capital au stade B en vue d’éliminer les
derniéres infections dues au poliovirus sauvage et de différencier les
cas imputables au virus sauvage et les cas postvaccinaux. Clest
pourquoi, on a besoin d'enquétes approfondies sur les cas avec
confirmation/classification en laboratoire.

Aun STADE A, le programme a besoin de maintenir la couverture
vaccinale réalisée, ainsi que 1a surveillance, pour identifier les
populations vulnérables et les cadres de vie contaminés, et enquéter
sur les cas isolés de paralysie flasque.
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2.

RESUME DES ACTIVITES VISANT A L’'ERADICATION DE LA
POLIOMYELITE

5.1

INTRODUCTION

Une fois determiné le stade du programme, on pourra planifier
les activités spécifiques pour 'éradication de la polio dans le cadre
du PEV général, La planification pourra alors se focaliser sur les
activités les plus importantes & ce stade de votre programme, tant &
I'échelon régional que national,

Dans ce chapitre, les activités axées sur I'éradication de 1a polio
sont esquissées pour chacun des sept domaines. En se reportant au
chapitre approprié,on pourra aisément identifier les activités les plus
importantes a un stade donné du programme.

NOTE: le chiffre qui précede chague activité se rapporte @ la section o
l’acﬁpité est décrite.

5.2

COUVERTURE VACCINALE

Tous les pays doivent envisager les activités suivantes:

6.1 Réviser/appliquer la politique relative aux calendriers de
vaccination

6.2 Réviser/appliquer la politique relative aux contre-indications
6.3 Faire I'examen des ressources allouées

6.4 Améliorer l'accés géographique

6.5 Améliorer 'accés socio—culturel

6.6 Réduire les taux d’abandon

6.7 Organiser des journées/semaines de vaccination

6.8 Controler et évaluer la couverture vaccinale par “district”
Les pays av stade G, B ov A doivent envisager V'activité supplémentaire
suivante: X

6.9 Reduire les occasions perdues

Les pays au stade B ou A doivent envisager les activités supplémentaires
suivantes:

6.10 Creer des incitations 4 la vaccination

6.11 Recourir a des journées/semaines de vaccination pour juguler
les flambées épidemiques de polio
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5.3
SURVEILLANCE

Tous les pays doivent envisager les activités svivantes:

7.1
7.2
7.3
7.4
7.5
7.6
7.7
7.8
7.9

Utiliser des définifions de cas types

Améliorer les systemes de déclaration ordinaires

Déclarer les cas de polio par district

Améliorer la fréquence des déclarations

Instaurer/rendre effective la déclaration “zéro cas”
Elaborer/améliorer le systéme de déclaration sentinelle
Mener des enquétes sur les cas /les flammbées épidémiques
Instaurer I'investigation des cas en laboratoire

Classer les cas de poliomyélite

7.10 Préparer des listes complétes des cas

711

Evaluer les activités de surveiilance

Les pays av stade G, B ou A doivent envisager les activités supplémentaires
suivantes:

7.12

7.13
7.14

S'efforcer de calculer I'efficacité des vaccins pour chaque
flambée épidémique survenant dans les pays qui ont moins de
50 cas par an

Engager une lutte énergique contre la flambée épidémique
Créer un comité d'experts chargés de faire le bilan

Les pays ov stade B ou A doivent envisager les activités supplémentuires
suivantes:

7.15

7.16
7.17

5.4

Recourir a des techniques de mobilisation sociale pour la
surveillance active des cas

Identifier les populations sensibles

Identifier le poliovirus sauvage dans I'environnement et dans
la communauté

CONTROLE DE LA QUALITE DES VACCINS ET SERVICES DE LABORATOIRE

Tous les pays doivent envisager les activités svivantes:

a1
8.2

Elzborer/améliorer les services de laboratoire

Procéder 2 des épreuves diagnostiques sur les échantillons de
laboratoire
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5.5
FORMATION

e ——— TR

83 Utiliser des méthodes adéquates pour la collecte et 1a
manipulation des échantillons

84 Utiliser des méthodes normalisées pour interpréter les
résultats des épreuves diagnostiques

8.5 Assurer la qualité des vaccins
8.6 Evaluer périodiquement la chaine du froid
8.7 Procéder au controle de I'activité des vaccins

88 Evaluer le contréle de la qualité des vaccins et les services de
laboratoire

Les pays au stade A doivent envisager Factivité supplémentaire suivante:

8.9 Procéder a des épreuves diagnostiques pour les enquétes
sérologiques réalisées auprés des populations cibles et pour
contréler les échantillons prélevés dans I'environnement

Tous les pays doivent envisager les activités suivantes:

9.1 Elaborer/mettre en oeuvre un plan national de formation au
PEV ‘

9.2 Adapter/traduire le matériel de formation PEV pour qu'ils
réponde aux besoins locaux

93 Planifier/mettre en ceuvre une formation spéciale 4 la
supervision

94  Plapifier/mettre en oeuvre une formation spéciale 4
'éradication de la polio

9.5  Evaluer la formation en cours d'emploi et la formation spéciale

9.6 Elaborer/fournir Ia rétroinformation et la communication
périodique

i

9.7 Elaborer/incorporer les programmes PEV dans les plans de
formation de base des agents de santé

Les pays au stade G B ou A doivent envisager les activités supplémentaires
svivantes:

9.8 Elaborer/incorporer les programmes PEV dans les plans de
formation avancée des agents de santé

9.9 Evaluer les formations de base et avancée
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5.6
MOBILISATION 50OCIALE

Tous les pays doivent envisager les activités suivantes:

10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

5.7
READAPTATION

Utiliser la mobilisation sociale pour atteindre les objectifs du
PEV

Elaborer/mettre en oeuvre un plan national de
communication

Elaborer/mettre en oeuvre une stratégie nationale de
“canalisation”

Elaborer/mettre en oeuvre un plan national de mobilisation
des enfants scolarisés

Evaluer les activités de mobilisation sociale

Tous les pays doivent envisager les activités suivantes:

11.1
11.2

11.3

Elaborer un plan national de services de réadaptation

Elaborer/mettre en oeuvre un programme de réadaptation au
niveat communautaire

Evaluer le plan national de réadaptation

Les pays av stade B ou A doivent envisager Vactivité supplémentaire
suivante:

11.4

5.8

Mettre en oeuvre un programme de réadaptation aux postes
de recours

RECHERCHE ET DEVELOPPEMENT

Tous les pays doivent envisager les activités suivantes

12.1

12.2

12.3

Procéder a des évaluations spéciales au titre de la recherche
opérationnelle

Evaluer les stratépgies visant a accroitre la couverture
vaccinale

Evaluer les techniques de surveillance améliorées
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6.
COUVERTURE VACCINALE

6.1

REVISER/APPLIQUER LA POLITIQUE RELATIVE AUX CALENDRIERS DE
VACCINATION

Doit~on envisager de modifier le calendrier de vacdnation?

La protection doit étre réalisée avant le moment ot1 les
nourrissons risquent d'étre gravement exposés aux maladies cibles
du PEV et notamment au tétanos néonatal que I'on préviendra en
vaccinant les femmes en dge de procréer.

On trouvera 4 la figure 6.1 ci—dessous un calendrier de
vaccination recommandé pour assurer la protection la plus précoce
possible.

FGURE 6.1

CALENDRIER DE VACCINATION RECOMMANDE PQUR ASSURER
LA PROTECTION LA PLUS PRECOCE POSSIBLE

Contacts Age de |'enfant Vaccins x%;
i

-

1 A la naissance BCG et VPO :IE"L:
.

2 & semaines DTC et VPO i
5

3 10 semaines DTC et VPO l%
i

4 14 semaines DTC et VPO | ;Eii
0

5 @ mois Rougeole i

Si les enfants naissent en institution ou &'ils sont présentés aux
services de santé avant 'ige de 6 semaines, une dose de VPO leur
sera administrée 4 cette occasion. Cette dose est communément
appelée VPO zéro.
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T i S

La dose a la naissance est particuliérement importante dans les
villes, dans les autres zones a forte densité démographique et
chaque fois que des cas surviennent au cours de la premiére année
de vie. Les doses habituelles débuteront a 6 semaines et seront
administrées a 4 semaines d'intervalle. Le VPO zéro ne se
substituera a aucune des autres doses recommandées.

Le VPO, en tant que vaccin classique du PEV, est recommande
pour lutter contre la poliomyélite en raison de son utilisation facile,
de son faible coiit et de son efficacité attestée. La poursuite des
recherches sur le VPI et sur les associations VPI/VPO est
ENCOUragee,

Le groupe cible pour la vaccination contre le tétanos se compose
de toutes les femmes en dge de procréer, notamment les femmes
enceintes. Le calendrier recommandé se trouve i la figure 6.2
ci~dessous.

FIGURE 6.2

CALENDRIER DE VACCINATION ANTITETANIQUE (VAT) POUR
LES FEMMES EN AGE DE PROCREER

Quand doit-on 'administrer

Au premier contact ou le plus tét possible au cours de
la grossesse (y compris au cours du premier trimestre)

Au moins 4 semaines aprés la YAT 1

Ay moins & mois aprés la VAT 2 ou au cours d'une
grossesse ultérieure

Au moins un an aprés la VAT 3 ou au cours d'une
grossesse ultérieure

Au moins un an aprés la VAT 4 cu au cours d'une
nap
grossesse ultérieure

T e T

102 L L e
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6.2

6.3

REVISER/APPLIQUER LA POLITIQUE RELATIVE AUX CONTRE-INDICATIONS

Doit—on envisayer de medifier la politique relative aux contre=indications &
lo vaccination?

Les directives de 'OMS sont résumées ci-aprés.

Les agents de santé doivent mettre 4 profit toutes les occasions
de vacciner les enfants remplissant les conditions requises. Les
risques de complications graves dus aux vaccing du PEV sont bien
moindres que les risques encourus par les maladies cibles. La
température, les infections bénignes de I'appareil respiratoire, la
diarrhée, d'autres maladies mineures et la malnutrition ne sauraient
étre tenues pour des contre—indications a la vaccination.

La regle générale suivante gagne a étre utilisée: si lenfant est
assez bien pour revenir & la maison, autant qu'il revienne vacciné. La
diarrhée ne devra pas empécher d’administrer le VPO aux enfants,
mais la dose ne sera pas comptabilisée. L'enfant recevra une dose
supplémentaire de VPO quatre semaines plus tard. On peut sans
restriction aucune allaiter un enfant qui a recu le VPQ.

Actuellement, les seules contre-indications s’appliquent aux cas
suivants:

* N’adrninistrez pas la deuxiéme ou troisiéme dose de vaccin DTC
a tout enfant quij a présenté des réactions graves i une dose |
précédente, en particulier s'il a eu des convulsions ou &7l a été en
état de choc dans les trois jours qui ont suivi Uinjection.

* N’administrez pas le vaccin BCG 4 un enfant atteint de SIDA
clinique.

* La décision de vacciner ou non les enfants atteints d'une maladie
nécessitant leur hospitalisation sera prise par les médecins
effectuant leur admission.

FAIRE L'EXAMEN DES RESSOURCES ALLOUEES

Les ressources ollovées sont—elles suffisantes?

¢ Déterminez si les ressources disponibles sont pleinement
utilisées pour la vaccination.

* Déterminez quelles ressources supplémentaires sont nécessaires
pour mettre en oeuvre les stratégies choisies pour améliorer
Facces géographique et accroitre l'utilisation des services de-
vaccination.

+ Déterninez quelles sont les autres ressources nécessaires pour
organiser des journées/semaines spéciales de vaccination an
benéfice des villages que les services ordinaires ne peuvent
atteindre.




6.4

AMELIORER L'ACCES GEOGRAPHIQUE

L’accés géographique & lo vacdnation est—il optimal?

6.5

Déterminez par district la proportion de la population qui,
géographiquement, peut accéder a la vaccination.

Utilisez comme indicateur de I'accés géographique actuet le
meilleur taux de couverture obtenu par I'un des vaccins du PEV.

Déterminez comment atteindre les populations qui, actuellement,
pour des raisons géographiques, ne peuvent béneficier de la
vaccination. Posez les questions suivantes:

- Existe-t-il des centres de santé qui n’offrent pas de
vaccinations alors qu'ils pourraient le faire?

~ Les centres de santé qui offrent des vaccinations
pourraient—ils accroitre leurs activités vaccinales avancées?

- Existe~t-il des prestataires de soins de santé, en dehors du
Ministére de la santé, susceptibles d’offrir des services de
vaccination?

— Pourrait-on fonder de nouveaux centres de santé ayant
vocation i offrir des services de vaccination?

AMELIORER L'ACCES SOCIO-CULTUREL

Y a~#~il des populations qui, géographiquement, ont accés d la vaccination,
mais que les services de santé ne peuvent affeindre?

Par “populations jamais atteintes” on entend des populations qui

n'utilisent jamais les services de santé offerts dans les centres de
santé bien qu'aucun obstacle géographique ne s'y oppose. On dit de
ces populations qu'elles sont privées “d"acces social”.

Evaluez I'importance du probléme posé par ces populations
jamais atteintes en organisant une enquéte sur Jles “raisons de
I'échec de la vaccination”, Ceci pourra se faire dans le cadre
d'une enquéte sur la couverture vaccinale ou viser tout
particuliérement les zones a haut risque, telles que les
bidonvilles.

Recherchez les raisons pour lesquelles certaines personnes
n'utilisent pas les services de santé:

Les raisons suivantes peuvent étre invoquées:

- Les femmes/parents ignorent que de tels services sont
disponibles.

- Les femmes/parents n'apprécient pas les services de sante.
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— Les femmes/parents croient que les services de santé sont
cotteux ou nocifs,

- [l existe des obstacles d’ordre culturel/ethnique (par
exemple, barriére linguistique).

* Identifiez les solutions de nature 3 éliminer les raisons pour
lesquelles certaines personnes n'utilisent pas les services de
sanfé, notamment:

— Augmentation de la participation communautaire aux activités
du centre de santé.

— Formation des agents de santé, aux techniques de
communication en partculier.

- Activités spéciales, s'exercant dans le cadre de la stratégie
- avancée, en vue de promouvoir les services de santé,

- & Anpliquer les solutions identifi¢es.

6.6 o
REDUIRE LES TAUX D’ABANDON

ld couverture est—elle faible en raison des nombreux obandons?

Les taux d"abandon” désignent les personnes qu: utilisent des
services de vaccination offerts en un point, mais qui ne revxennent
pas pour les doses suivantes.

* Deéterminez les taux d’abandon par district. Un moyen d'y
parvenir est, par exemple, de comparer la couverture pour la
période séparant:

- Le BCG du vaccin antirougeoleux
- Le BCG du VPO3/DTC3
- Le VPO1/DTC1 du VPO3/DTC3 (%)

(*) NOTE: En outre, il est parfois utile d'examiner le taux
d'abandon pour le DTC3/VPO3. Un écart important entre le DTCS3 et
le VPO3 serail Uindication que les activités d'éradication de la polio
conduisent @ négliger d'autres aspects du PEV .

* Recherchez les raisons expliquant les taux d’abandon élevés -
(supérieurs & 10% ). Un moyen d'y parvenir est de réaliser une
étude sur les “raisons expliquant 'échec de la vaccination” dans
le cadre d'une enquéte sur la couverture vaccinale.

Voici les raisons possibles:

= Les parents/les femmes ne sont pas suffisamment informés
de la nécessité de recevoir plus tard d’autres doses de vaccin.

- La communauté redoute les effets secondaires de la
vaccination,

— La gestion du centre de santé est médiocre et les femmes ne
reviennent pas en raison de I'attente trop longue.




— Les agents de santé ne témoignent aucune sympathie
AUX meéres.

— Les vaccinations ne sont pas proposées aux moments et aux
endroits qui conviennent.

— Les agents de sanié ne parient pas la méme langue que les
fernmes/les parents.

— Lappui social 4 Ia vaccination fait défaut dans la communauté.

- On observe des taux élevés d’abcés postvaccinaux dus a de
médiocres techniques de stérilisation.

+ Identifiez les solutions de nature a éliminer les causes des taux
d’abandon élevés, On peut notamment étre amené i modifier les
politiques déterminant ofl, quand et comment les vaccinations
seront offertes en tenant compte de ce qui suit:

- Tous les établissements de santé, y compris les centres de
soins curatifs, doivent proposer des vaccinations. En régle
générale, les vaccinations devraient étre gratuites.

~ On procédera au tri des femmes et des enfants, en vue
d’évaluer leur état vaceinal et de leur administrer les vaccins
nécessaires, 3 chaque contact qu'ils auront avec les services
de santé,

~ On entamera un nouveau flacon de vaccin pour effectuer la
vaccination nécessaire, méme s'il n'y a qu'une seule femme ou
un seul enfant,

+ Appliquer les solutions identifiées.

Existe~t=il un systéme permettant de suivre les “abandons”?

Les centres de santé devront se doter d’un systéme permanent
de suivi de tous les enfants vivant dans la zone d’attraction des
centres. Un tel systéme permetira notamment:

¢ D'identifier les personnes qui doivent revenir 4 la vaccination.
* De prendre des mesures de suivi.

Comment pevi—on identifier los abandons?

Le centre de santé doit mettre au point un systéme de fichier
3 onglets pour les cartes de vaccination. Il pourra étre congu
comme suit:

1. Le fichier se composera d’'une boite comportant 12 séparations
indiquant chacune un mois de l'année, plus une séparation pour
I'année suivante (Voir Figure 6.3).

2, Les cartes du fichier seront la réplique exacte des cartes de
vaccination des enfants (les méres conservant la carte originale )
ou de cartes analogues sur lesquelles figureront les informations
minimales suivantes:

- nom de 'enfant
-~ nom du pére/de la mere de 'enfant
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adresse
date de naissance de l'enfant
vaccinations faites

— observations

Des que Penfant a recu sa premiére vaccination, les informations
le concernant sont inscrites sur sa carte. Puis la carte est rangée
dans le fichier sous le mois ow Uenfant est attendu pour la
vaccination suivante,

. Ala fin de chaque mois, il ne doit plus y avoir de cartes dans le
compartiment correspondant. Les cartes restantes pennetu'ont
de savoir quels enfants doivent dtre suivis,

. Alafin de Pannée, les cartes se trouvant sous “année suivante”
seront classées au mois approprié de la nouvelle année.

EXEMPLE:

Un enfant est né au centre de santé le 22 Janvier 1989 et a recu le
BCG et le VPO “zéro”. Les prochaines vaccinations sont prévues 6
semaines plus tard (VPOI et DTC1). La carte est classée dans le
fichier sous MARS. A la fin de Mars, la carte de Uenfant n'a pas
bougé, preuve que la mére n'est pas revenue avec son enfant pour les
autres vaccinations. Il vous faut suivre ce cas pour savoir pourquoi
enfant n'a pas été ramené au centre pour de nouvelles vaccinations,
et prendre les mesures qui s'imposent afin d'éviter que cela ne se
reproduise.

FIGURE 6.3
FICHIER DE VACCINATION
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6.7
ORGANISER DES JOURNEES/SEMAINES DE VACCINATION

Quel est le but des journées/semaines de vacdnation?

Les journées/semaines de vaccination peuvent servir a accélérer
les activités de vaccination. Elles doivent étre considérées comme
des activités qui catalysent et dynamisent les efforts déployés.

Quels sont les principes de base des journées/semaines de vaccination?
Les journées/semaines de vaccination:

» Ne doivent pas remplacer les systémes qui offrent couramment
des vaccinations, mais faire partie des projets visant a renforcer
le systéme de prestation et 4 lui assurer un soufien a long terme.

» Peuvent étre utilisées pour compléter les vaccinations
quotidiennes de routine. C'est particuliérement utile dans les
régions dotées de services de santé insuffisants ou d'une
couverture vaccinale faible,

* Doivent comporter tous les antigénes du PEV, y compris le
vaccin antitétanique pour les femmes en ige de procréer.

» Doivent mobiliser le plus de ressources possibles: par exemple,
groupes & but éducatif, organisations religieuses, entreprises
privées, l'armée et la communauté.

» Doivent s'étendre sur 1, 2 ou 3 jours ou plus et étre répétées
deux fois, en ménageant un intervalle de 4 4 8 seraines, en vue
d'immuniser au moyen de vaccins a doses multiples.

¢ Nécessitent une réflexion poussée quant aux groupes d'dge 4
inclure. La limite d’ige supérieure de deux ans s’appliquera.

+ Demandent beaucoup de soin quant 4 la tenue des registres et
aux vaccinations a effectuer, en fonction des antécédents
vagcinamy.

On pourra également, 4 I'échelon local, recourir aux journées/
semaines de vaccination dans des situations qui exigent une action
rapide (par exemple, nécessité d’enrayer une flambée épidémique).

Toutes les journées/semaines de vaccination requiérent une
planification et une organisation méticuleuses dans les domaines de
la logistique, de la dotation en personnel et de 12 publicité. Cette
planification doit assurer que les vaccins seront disponibles aux
endroits et aux moments nécessaires et que le public sera bien au
courant du programme et motivé pour participer.

NOTE: La section 10.3 donne des précisions sur d'autres méthodes
utilisables pour mener des journées/semaines de vaccination.
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6'8

CONTROLER ET EVALUER LA COUVERTURE VACCINALE PAR DISTRICT

Le contréle de la couverture vaccinale est=il optimal?

On dispose de detrx moyens pour surveiller la couverture
vaccinale:

* e systéme de déclaration ordinaire

* Les enquétes sur la couverture

Contréle de la couverture vaccinale par le biais du systéme de
déclaration ordinaire:

» Assurez-vous, en posant les questions suivantes, gu'on a identifié
et ciblé les districts de faible couverture pour des activités de
vaccination supplémentaires:

— La population cible est—elle calculée par district?
- La couverture vaccinale est—elle déclarée par district?

— La couverture vaccinale fait~elle I'objet de déclarations
- mensuelles?

- La couverture vaccinale est-elle déclarée par antigéne et par
~ dose? (y compris la vaccination antitétanique des femmes en
dge de procréer)

~ Les déclarations sont—elles distinctes pour les enfants de
moins d’un an et ceux de plus d'un an?

~ Lesrégions et les districts adressent-ils tous des déclarations?

-~ Les déclarations mensuelles sont—elles recues dans les deux
semaines qui suivent la période de déclaration?

* Silon répond par “oui” a toutes les questions ci—-dessus, félicitez
le personnel de I'excellent travail accompli.

» Sil'on répond par “non” a l'une quelconque des questions
précitées, identifiez les causes de la médiocre notification et
prenez les mesures propres a améliorer la sitnation.

Un programme-machine, du nom de CEIS et destiné 21a
surveillance systématicue, a été mis au point pour collecter et
analyser les données sur la couverture, l'incidence, les enquétes et

les cours de formation, Ce programme est disponible aupres de
I'OMS.

Contrile de la couverture vaccinale an moven d'enqudles sur la converture.
Les enquétes sur la couverture sont utilisées pour:

* Evaluer la couverture quand les informations sanitaires
provenant des centres de santé font défaut, sont incomplétes ou
suspectes.
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» Valider les déclarations systématiques et s’assurer que les
enfants sont vaccinés 4 I'ige approprié, en respectant l'intervalle
souhaitable entre les vaccins a doses multiples.

+ Evaluer combien de nouveau-nés sont protégés contre le tétanos
néonatal.

* Identifier les raisons de P'échee de 1a vaccination.

Les enquétes sur la couverture sont également précieuses quand
un nombre important de vaccinations sont faites dans le secteur
privé et, par conséquent, ne sont pas signalées au secteur public.

Les enquétes sur la couverture doivent étre menées a l'échelon
du district. Cependant, les enquétes types du PEV par sondage de
30 grappes nécessitent des populations d'au moins 30 000 dmes .

Un programme-machine, le COSAS, a été mis au point pour
'analyse des données collectées dans le cadre des enquétes sur la
couverture vaccinale. Quand on utilise le COSAS pour analyser les
données, des informations sont fournies sur le schéma de
vaccination (ige du sujet 4 la premiére dose, intervalle entre les
doses, etc.). Le COSAS est disponible aupres de 'OMS.

Quels indicateurs peut—on utiliser povr évalver los activités destinées 4
augmenter la covverture?

» Couverture vaccinale parmi tous les enfants de moins d'un an,
par antigéne, dose et district.

» Couverture vaccinale parmi les enfants de 1 4 4 ans, par antigene,
dose et district.

¢ Taux d’abandon pour chaque district:
— entre BCG et vaccin antirougeoleux
- entre BCG et VPO3/DTC 3
- entre VPO1/DTC1 et VPO3/DTC3

— Diminution en pourcentage, par rapport 4 l'année passée, des
taux, d’abandon en matiére de vaccination.

- Pourcentage de tous les centres de santé du pays qui ont
adopté le calendrier de vaccination optimal pour la vaccination
infantile et 1a vaccination antitétanique des fernmes.

- Pourcentage de tous les centres de santé du pays qui ont
adopté la politique optimale en matiére de contre-indications.
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FIGURE 6.4
CONTROLE DE LA COUVERTURE VACCINALE
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6.9
REDUIRE LES OCCASIONS PERDUES

La couverture vaccinale est—elle pev élevée en raison des occasions
perdves?

Une “occasion perdue” désigne une possibilité de vaccination
non exploitée lors d'une visite 4 un centre de santé d*une personne
justiciable de la vaccination.

Pour évaluer I'importance du probléme des occasions perdues a
I'échelon local, menez une enquéte sur les “occasions perdues” en
interrogeant 30 fernmes qui ont v un agent de santé, C'est
Ientretien dit de sortie.
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L'enquéte sera centrée sur:

~ Les établissements de santé ot les vaccinations ne sont pas
offertes actuellement de facon systématique. Des exempies en
sont les services de pédiatrie en milieu hospitalier, les
dispensaires pédiatriques ou les services de consultations
externes des hépitanx/centres de santé.

— Les dispensaires qui offrent systématiquement des
vaccinations a un certain nombre ou a 'ensemble des
femmes/enfants qui consultent.

FIGURE 6.5
TIENS, TIENS, TIENS ...
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L'enquéte devra répondre aux questions sulvantes;
* Pourcentage d’enfants, ayant besoin d’étre vaccinés, qui se sont
rendus dans un centre de santé dispensant systématiquement la

vaccination, mais qui sont repartis sans étre vaccinés?

* Pourcentage d'enfants qui, vaccinés 4 cette occasion, n'ont pas
recu toutes les doses de vaccin auxquelles ils pouvaient
prétendre?

* Pourcentage d’enfants qui se sont rendus dans un centre de
santé ne dispensant pas systématiquement des vaccinations et
qui, remplissant les conditions pour étre vaccinés, auraient pu
I'étre a cette occasion? -

* Pourcentage de femmes qui ont accompagné leurs enfants aux
' séances de vaccination infantile ou se sont rendues a une

R »-consultation prénatale et qui, remplissant les conditions pour étre

vaccinées contre le tétanos, auraient pu I'étre a cette occasion?

Voici les raisons pouvant explicquer ces occasions perdues:
* Le centre de santé n'a pas de services de vaccination.

* Les agents de santé ne suivent pas le bon calendrier de
vaccination.

* Les agents de santé n'entament pas un nouveay flacon de vaccin
pour vaceiner une seule femme ou un seul enfant.

* les agents de santé refusent de vacciner en invoquant des
raisons fausses ou n'administrent pas plus d'un vaccin 2 la méme
séance, méme si cela s'impose.

* Les agents de santé ne procédent pas au tri des femmes et des
enfants en vue de conmnaitre leur état vaccinal.

* [ &5 ressources sont inappropriées.

* Le centre de santé abrite des services préventifs et curatifs
completement distincts,

Il est possible que Penquéte sur les occasions perdues révéléf la
nécessite de modifier 1a politique régissant les lieux, le calendrier et
les modalités d'administration des vaccinations.
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FIGURE 4.6
HE | PIQUE AUSSI MAMAN CONTRE LE TETANOS |

6.10
CREER DES INCITATIONS A LA VACCINATION

Le pragramme doit~il proposer des indtations 4 la vaccination?

Les pays au stade A ou B doivent envisager de proposer des
incitations a la vaccination de maniére que la couverture s'éléve au
niveau optimal et 8'y maintienne.
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Comment peuf-on indter les parents/les femmes a faire vocciner leurs
enfants?

* Ne pas délivrer le certificat de naissance définitif avant que
T'enfant soit complétement vacciné.

* N'accepter 'enfant 4 Pécole primaire que sur présentation d'un
document prouvant qu'jl est compliétement vacciné.

¢ N'autoriser les dispenses de bans que sur présentation d'un
docurment attestant que la vaccination antitétanique de 1a femme
est a jour.

6.11

RECOURIR A DES JOURNEES/SEMAINES DE VACCINATION POUR JUGULER
LES FLAMBEES EPIDEMIQUES DE POLIO

On se sert généralement de tous les antigenes lors des journées/
semaines de vaccination. Cependant, dans des circonstances
speciales (c’est—a—dire, lorsque survient une flambée épidémique de
polio et que la couverture est trés élevée), il est justifié de vacciner
avec le seul VPQ. Voir la section 7.13 pour plus de détails.

FIGURE 6.7
AMELIORER 1A COUVERTURE VACCINALE

s Offrir la vaccination & fous les centres de santé.

* Vacciner les enfants afteints d'une maladie bénigne ou souffrant
de malnutrition.

¢ Quvrir un nouveau flacon de vaccin, méme pour un seuf enfant
oy yne seufe femme.

* Convaincre fous les membres de la communauté de I'importance
de la vaccination.
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QUESTIONS SUR LES ACTIVITES PROPRES A ACCROITRE LA COUVERTURE

Cette section se propose d’aider les directeurs de programme 4
planifier I'éradication de la polio en identifiant les domaines du
programme qui ont besoin d'étre renforcés.

Chaque question est accompagnée du numéro de section qui
renvoit au texte correspondant dans le guide. Lisez ce texte avant de
répondre par “oui” ou par “non” 4 chacune des questions. Une
réponse négative est le signe que le programme a besoin d’étre
renforcé en ce qui concerne 'augmentation de la couverture.

Questions pour tous les directevrs de programmoes nationaux: Oui Non
6.1 Utilise—t—on le calendrier de vaccination optimal? _—
6.2  Utilise-t—on la meilleure politique en matiére de contre-indications?
6.3 Les ressources sont—elles allouées de facon appropriée?
6.4 L'accés géographique aux services de vaccination est-il le meilleur possible?
6.5 L'accés social aux services de vaccination est—il optimal?
6.6 Les taux d’abandon sont—ils inférieurs a 10%?

Existe~t-il tn systéme de suivi des taux d'abandon?

A-t—on identifié les districts qui ont une faible couverture vaccinale?

6.7 Utilise—t—on les journées/semaines de vaccination comme le recommande
le guide?

Utilise—t—on les journées/semaines de vaccination pour administrer tous les
antigénes du PEV?

6.8 Contréle—t—on la couverture vaccinale;
— par district?
— dans le cadre du systéme de déclaration ordinaire?
— au moven d’enquétes sur la couverture?

Pour les puys au stode C, B ou A:
6.9 A-t-on un systéme pour identifier les occasions perdues?

Prend-on des mesures pour les éliminer?

Pour les pays au stade B ou A:

6.10 Le programme offre~t~il des incitations a la vaccination?

6.11 Utilise~t—on les journées/semaines de vaccination pour administrer le VPO en
vue de lutter contre les flambées épidémiques?

@
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7.0
SURVEILLANCE

7.1

UTILISER DES DEFINITIONS DE CAS TYPES

Existe=t=il une définition type de Ia poliomyélite?

Aux fing de la déclaration, tous les pays devraient adopter la
définition type ci-aprés recommandée par 'TOMS:

On entend par cas de poliomyélite tout patient atteint
de paralysie flasque aigué (y compris tout enfant de
moins de 15 ans chez lequel on a diagnostqué le
syndrome de Guillain et Barréd) qui ne s’explique par

- aucune autre cause.

Le contexte local déterminera dans quelle mesure il conviendra
de procéder 4 un examen complémentaire pour confirmer le cas.

Quelles sont les caractéristiques diniques importantes?

Les infections inapparentes (infracliniques) sont fréquentes. Pour
chaque cas de poliomyélite paralytique, on peut avoir plus de 100
personnes atteintes d’'une maladie bénigne ou inapparente.

Certaines personnes infectées par le poliovirus sauvage
présentent une maladie bénigne que I'on ne peut cliniquement
distinguer de maladies provoquées par d’autres virus. Les
symptémes associés avec ces maladies bénignes sont notamment:
une petite fiévre, des douleurs musculaires, des céphalées, de la
nausée, des vomissements, une raideur de la nuque et du dos et,
plus rarement, des signes de méningite aseptique {(non
bactérienne).

Aux fins de la surveillance, les cas de poliomyeélite paralytique
sont une préoccupation premiére.

Quand une paralysie due a la poliomyélite survient:

+ Elle est normalement précédée par des symptébmes de maladie
mineure, tels que ceux mentionnés ci—dessus.

» Elle se caractérise par sa flaceidité (il 'y a pas de raideurs ou de
contractions musculaires).

+ Elle est habituellement asymétrique (n’affecte pas également les
deux cotés).
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Bien que la paralysie puisse intéresser un ou plusieurs membres,
le schéma le plus courant est le suivant: paralysie d'une jambe,
suivie d'un bras ou paralysie des deux jambes et des deux bras. Une
quadriplégie ne s’observe presque jamais chez le jeune enfant.

* [es patients éprouvent généralement des difficultés dans la
station debout ou pour marcher.

¢ Dans la plupart des cas, il n'y a pas de troubles de la sensibilité
objective. Ceci est difficile 4 établir chez le jeune enfant.

Certains enfants plus grands et adultes sensibles sont exposés
davantage 4 la maladie paralytique en cas dinfection.

Pour les personnes atteintes e maladie paraiytique, la
probabilité du décés se situe entre 2 ef 20%, mais 3l y a atteinte
bulbaire ou respiratoire, le taux de létalité peuf atteindre 40%
enviren. Dans la plupart des pays en développement, la majorité des
infections se produisent dans la petite enfance. Par conséquent, peu
d’enfants plus grands et d’adultes sont sensibles a l'infection.

Quelles sont les autres malodies qui provoquent lu paralysie fHlosque?

Les deux maladies le plus souvent confondues avec la
poliomyélite sont le syndrome de Guillain et Barré et la myélite
transverse (voir figure 7.1).
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FIGURE 7.1

Surveillance

ASPECTS CUMNIQUES DE LA POLIOMYELTE, DU SYNDROME DE GUILLAIN ET BARRE ET DE LA

MYELITE TRANSVERSE

Signes/sympidmes Poliomyélite Syndrome de Myélite transverse
Guillain-Barré

Dabut avec figvre Qui Mon +/-

Syndrome méningé Habituel Rare Neon

Douleurs musculaires Graves Variables Non

Paralysie En général, Symétrique, Symétrique,
asymelrique ascendante stationnaire

Evolution de la paralysie | 3 a 4 jours 2 semaines Quelques heures

Séquelles poralytiques Habituelles Rares Variables

Paresthésie Rare Fréquente Fréquente

Sensibilité Normale Parfois diminuée Diminuée

Réflexes tendineux

Diminués ou ahsents

Diminués, retour a la
normale possible en
gquelues jours

Absents, retour & la
normale possible en |
a J semaines

LCR* au début de la

maladie

NGB**: Eleve
Protéines: tayx normal
ou augmenté {jusqu’a

25%)

NGB**: Normal ou
légére augmentation
Protéines: taux trés
élevé

NGB**: Normal ou
éleve i
Protéines: taux modéré §
a élevé

Toux de létalité

*

2920%

.....

LCR = Liquide céphaio-rachidien
** NGB = Nombre de globules blancs

2a10%

<1%




7.2
AMELIORER LES SYSTEMES DE DECLARATION ORDINAIRES

Lo systéme de dédaration ordinaire est—il “complet”?

Pour s"assurer qu'il n'y a pas d'imperfections dans la structure du
systeme de déclaration ordinaire:

* Vérifiez que toutes ies maladies cibles du PEV figurent comme
maladies a déclaration obligatoire.

Vérifiez que tous les centres de santé déclarent ces maladies.

Identifiez un agent de santé 4 chacun des niveaux et dans chague
unité géopolitique du systéme de santé qui aura la responsabilité
d’enregistrer etde declarer les maladies cibles du PEV.

Contrdlez que tous les agents de santé ont recu Ia formation qui
les rend apte A enregistrer et 4 la déclarer les données.

Simplifiez les formulaires de déclaration destinés aux maladies
cibles.

Le systéme de dédaration ordinaire est—il “efficace”?

Pour garantir P'efficacité du systéme les superviseurs doivent:

» Encotrager les centres de santé a adresser leurs déclarations en
temps voulu.

— Les superviseurs doivent noter sur un graphique ia date de
réception des déclarations.

» Assurer le suivi des défaillants. Identifier les obstacles a la
notification et les éliminer.

¢ Fournir une rétroinformation sur la surveillance des maladies a
tous les centres de santé:

— pour améliorer la communication
- pour encourager la continuité des déclarations
~- pour contrler les progrés

* Analyser les données et prendre les mesures qui s'imposent 4
tous les échelons du systéme de santé.
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FIGURE 7.2

CONTROLE DE LA FICHE RECAPITULATIVE DES DECLARATIONS
MENSUELLES

Instructions:

1. Indiquer les dates de réception des déclarations avant la fin de la
période de déclaration mensuelle en cours.

2. Les déclarations doivent parvenir au plus tard 1 semaine avant la fin du
maois.

Postes nofificateurs] J { FI M ATM] 1] J Al S |OC I N{ D Ex

Mbre postes netifiont

Mhre notifignt & temps

e e e G e R R R

HiEgiEEeE

NOTE: Cette fiche pourra servir pour des déclarations hebdomadaires.
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Doit—on améliorer ou compléter le systéme de déclaration ordinaire?
* Evaluez 1a fiabilité du systéme ordinaire.

- FEtudiez la chaine d'information afin de déterminer quels
niveaux ne déclarent pas les cas de maladies cibles du PEV
qui ont été observés cliniquement,

* Evaluez la sous—déclaration.

- Comparez les registres du systéme ordinaire avec ceux des
postes sentinelles et des enquétes spéciales afin de
déterminer si le systéme ordinaire fait des déclarations
complétes,

Il convient de noter que Pamélioration de la surveillance peut
entrainer une augmentation de l'incidence déclarée. Cette
augmentation pouvant étre artificielle, les agents de santé et les
superviseurs en tiendront compte lors de I'analyse des données.

DECLARER LES CAS DE POLIO PAR DISTRICT

Les cas ce polio sont~ils déclarés par district?

Les rapports nationaux doivent contenir une ventilation des cas
par “district” (le district est une unité géopolitique abritant quelques
centaines de milliers a plusieurs millions d’habitants) et non pas
senlement par province ou a I'échelle du pays.

1l est important de conserver a part les déclarations adressées
par les districts; ainsi pourra~t-on analyser les données sur la base
du district et identifier facilement les régions qui ont besoin d'aide.

AMELIORER LA FREQUENCE DES DECLARATIONS

Les cas de poliomyélite sont—ils déclarés fréquemment?

La fréquence des déclarations dépend du stade atteint par le
programme. Dans le pays - de U'échelon périphérique et de district a
I'échelon national - les déclarations seront transmises de la fagon
sujvante:

STADE D: chaque mois

STADE C: chaque mois (=50 cas/an)
chaque semaine (<50 cas/an)

STADE B: chaque semaine

STADE A: chaque semaine

Les déclarations de I'échelon national 4 I'échelon des régions de
'OMS seront envoyées chaque trimestre.
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7.5
INSTAURER/RENDRE EFFECTIVE LA DECLARATION ~“ZERO CAS”

Le systéme de déclaration comporte—i—il la déclaration zéro cas?

La declaration a tous les niveaux doit inclure le principe de la
declaration “zéro cas”. Cela veut dire qu'il faut adresser des rapports
méme en 'absence de cas.

7.6
ELABORER/AMELIORER LE SYSTEME DE DECLARATION SENTINELLE

Qu’est—co qu’un systéme de dédaration sentinelle?
Un systéme de déclaration sentinelle:

' » Utilise les données provenant d’'un petit nombre de sites choisis
(postes sentinelles ou réseau de surveillance locale).

* Compléte le systéme de déclaration ordinaire.

* Donne plus de précisions sur les cas (par exemple, dge et/ou état
vaccinal) que ne le fait le systéme ordinaire.

¢ Peut indiquer les tendances des maladies (c'est-a~dire, servir de
“systéme d’alerte précoce”).

¢ Ne peut pas donner d'informations sur l'incidence des maladies.

Le programme doit=il créer un systéme de déclaration sentinelle?

On créera un tel systéme si le systéme de déclaration ordinaire
est insuffisant ou comme prélude a l'introduction d'un systéme
ordinaire, ]l peut y avoir aussi de la place pour des systémes
sentinelles dans des régions dotées d’un systéme ordinaire donnant
satisfaction si la collecte de données plus précises est nécessaire.

Sur quelle buse doit-on choisir les postes sentinelles?

Les centres de santé choisis cormune postes sentinelles doivent;
* Pouvoir faire des déclarations réguliéres et exactes. '
+ Souhaiter participer.

* Voir un grand nombre de patients atteints de la maladie visée.
(Pour Ia poliomyélite, il pourra s'agir d'un hépital de recours
disposant d’un service de réadaptation ou bien d'un hopital
pédiatrique.)

* 5i possible, étre géographiquement représentatifs.
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Quelles données doivent étre collectées par les postes sentinelles?

‘Les: informations recueillies doivent comporter au minimum ce
qui suit:
* Nombre de cas
* Agedescas
» Etat vaccinal
Dans la mesure du possible, le poste sentinelle doit s'efforcer de:

= Distinguer la date, I'ige et 1a résidence au début de 1a maladie
(non a la date des premiers signes).

* Suivre séparément I'évolution de la maladie 4 I'intérieur et 4
Fextérieur de la zone d'influence du poste sentinelle,

Das établissements autres que les centres de santé pevvent-ils servir de
postes de décloration sentinelles?

Dans les régions qui ne sont pas dotées d’établissements de
santé appropriés, 1a surveillance sentinelle peut étre complétée par
des écoles primaires faisant office de postes sentinelles chargés de
déclarer les cas de polio.

Les directeurs des établissements scolaires peuvent déclarer
chaque année aux autorités sanitaires locales le nombre d’enfants
qui boitent parmi les nouveaux inscrits. Un agent de santé gualifié
pourra alors examiner ces enfants en vue de confirmer 'hypothése
retenue quant au diagnostic de poliomyélite.

La surveillance exercée plusieurs années par un groupe d'écoles
sentinelles peut indiquer les tendances de la poliomyélite. Comme la
prévalence de la maladie chez les enfants nouvellement scolarisés
montre guelle était son incidence 3 4 6 ans plus tot, cette
surveillance pourra étre instaurée méme aprés le début des
vaccinations, Si un fort pourcentage d’enfants vont a Pécole et si, a la
longue, on n’observe aucun cas de paralysie poliomyélitique
résiduelle parmi les nouveaux scolarisés, on aura de bonnes raisons
de penser que le pays est exempt de poliomyélite.
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FIGURE 7.3

CAS DE ROUGEQLE DECLARES PAR LE BUREAU D'HYGIENE MUNICIPAL ET PAR L'HOPITAL
POUR ENFANTS, ISTANBOUL, 1985-1986

—— VILLE - 128 postes — HOPITAL ENFANTS I

2000
1500 -
Campagne
1000 de masse
]

"R ¥ o et ) ) ‘//I\I_MF
1234123412341234123412341234
11980 | 198t | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 |

ANNEES/TRIMESTRES

7.7
MENER DES ENQUETES SUR LES CAS/LES FLAMBEES EPIDEMIQUES

Quelle est la différence entre une enquéte sur les cus of une enquéte sur
une flambée épidémique?

Une enquéte sur une flambée épidémique est la compilation de
nombrenses enquétes sur les cas, 4 laquelle s’ajoute une analyse
complémentaire rendue possible par le nombre de cas plus

important. En général, cependant, le processus d’enquéte est le
méme,

Une flambée épidémique esi—elle en cours?

= Dans les pays au stade D ou C, une flambée épidémique esten
train de se produire si le nombre de cas déclarés dépasse ce qui
est prévisible pour I'époque (saison), le lieu (district) ou le
groupe d'age.

* Dans les pays au stade B ou A, tout cas de poliomyélite déclaré
est considéré comme une flambée épidémique.

NOTE: Si une évaluation prélimingire indique qu'une flambée
épidéminue est en cours, les pays au stade B ou A doivent instaurer des
mesures de lutte parallélement  Uenquéte.
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Quand doit-on institver une enquéte sur les cas/la flambée épidémique?
STADE D

¢ Isolement et identification du type de virus a partir de cas
endemiques représentatifs et de cas représentatifs de Ia flambée.

STADE C:

* Moins de 50 cas: enquéter sur le plus grand nombre possible de
cas.

* Plus de 50 cas: isolement et identification du type de virus a partir

de cas endémiques représentatifs et de cas représentatifs de la
flambée.

STADE B:
+ Enquéte poussée sur chaque cas déclaré.
STADE A:
+ Enquéte poussée sur chaque cas déclaré.

Comment doit étre conduite V'enquéte sur los cas/la flombée épidémigue?
Mener une enquéte sur chague cas:

* Confirmer le diagnostic 2 I'aide d’'une définition de cas type.

* Recueillir les données cliniques et démographiques.

* (Collecter les informations sur I'état vaccinal.

* (ollecter les échantillons de laboratoire.

* Porter les données dans les tableaux.

» Utiliser la fiche d’enquéte sur les cas pour chaque cas suspecté
(Annexe 1).

¢ Assurer le suivi pour déterminer lissue clinique et pour recueillir
des échantillons de sérum provenant de convalescents.

Dans le cas d'une flambée épidémique, on fera également ce qui suit:

Evaluer/étudier I'état vaccinal dans la communauté,

¢ Tracer des graphiques indiquant le nombre de cas de maladie
SUTvenus par jouy ou par semaine.

* Etablir des cartes montrant la répartition géographique des cas.
* Résumer les informations sur les cas - 4ge, sexe, état vaccinal.
Sefforcer de calculer I'efficacité du vacein.
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FIGURE 7.4
INDICATIONS POUR PROGRAMMER 1ES INVESTIGATIONS SUR LES CAS
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A quelle analyse des données doit-on procéder?

On analysera les données provenant des fiches d’enquéte sur les
cas et des listes de cas pour présenter un tableau descriptif de la
flambée épidémique et pour déterminer si les normes congues pour
enquéter sur la flambée épidémique et 1a maitriser sont respectées.
Les données seront analysées par:

* Age/sexe:

La répartition des cas par dge/sexe est utile pour établir les
groupes d’ige A vacciner en priorité,

¢ Distribution géographique:

Les cas seront localisés sur une carte en fonction de leur adresse.
Ces cartes peuvent étre utiles pour coordonner les activités (par
exemple, points de vaccination, etc.).

* Source des déclarations:

L'origine des déclarations permettra de déterminer si le systéme
de surveillance a besoin d'étre amélioré. Par exemple, si les cas
sont sigmalés par les seuls centres de réadaptation, il sera
nécessaire d’avoir d'autres postes de déclaration, tels que des
dispensaires ou des hopitaux.

* Antécédents vaccinaux des cas:

Il est essentiel de recueillir des informations exactes sur les
antécédents vaccinaux des personnes atteintes de poliomyélite
pour pouvoir évaluer l'efficacité du vaccin et les éventuels
problémes au niveau de 1a chaine du froid.

¢ Concours dii laboratoire:

Le laboratoire apporte des informations importantes sur le type
de poliomyélite prédominant et sur un éventuel lien entre les
différentes flambées épidémiques.

= Date du début de 1a maladie:

Les informations relatives & la survenue de chaque c¢as de
poliomyélite, d'un grand intérét pour connaitre les tendances de
I'épidémie, seront transcrites sous forme de graphique (voir
Figure 7.5). ‘
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FIGURE 7.5
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CAS DE POLIOMYELITE DECLARES, SURVENUS DANS UN DISTRICT ET COMPTABILISES SUR
UNE BASE HEBDOMADAIRE, JUILLET A OCTOBRE 19..
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7.8

INSTAURER L'INVESTIGATION DES CAS EN LABORATOIRE

Quand doit—on fuire l'investigation des cas en laboratoire?

De telles investigations sont essentielies pour les pays au stade A
ou B. On doit également essayer d’obtenir la confirmation par le
laboratoire dans les pays au stade C si moins de 50 cas de
poliomyélite sont signalés chaque année. Les pays au stade C qui
déclarent plus de 50 cas par an et les pays au stade D doivent
recourir au laboratoire pour les cas endémiques représentatifs ét
pour les cas représentatifs de flambées épidémiques.

Les investigations en laboratoire visent &
* Confirmer que la paralysie est due au poliovirus.

+ Jdentifler le type (1, 2 ou 3).

d'une souche vaccinale.

Identifier si le poliovirus est d’origine sauvage ou s'il est issu

+ Déterminer la caractérisation a Uintérieur de chaque type.
On trouvera a la section 8.4 de plus amples détails.




7.9

CLASSER LES CAS DE POLIOMYELITE

Quelle classification doit-on utiliser pour les investigations?
* (Cas suspecté

On doit suspecter la poliomyélite chez tout patient présentant
une paralysie flasque aigué qui ne s'explique d'emblée par
aucune autre cause.

La classification d'un cas suspecté est provisoire et, dans les 10
semaines suivant le début de 1a maladie, il faudra reclasser le cas en
le rangeant parmi les cas “confirmés” ou “rejetés”.

* (Cas confirmeé

Cas suspecté d’aprés les antécédents et 'examen physique ¢f I'un
quelconque des éléments suivants: .’

- culture positive du poliovirus ou

- sérologie positive (élévation quadruple ou supérieure du titre
des anticorps sériques) ou

- lien épidémiologique avec un autre cas suspecté ou confirme
ou

— paralysie résiduelle 60 jours aprés l'installation de la maladie
ou

— décés d'un cas suspecté
— absence de suivi du ¢as.

Quand le décés survient, le cas doit étre rangé parmi les cas
confirmeés si une paralysie flasque aigué et d’autres paramétres
cliniques révélateurs de la poliomyélite étaient présents.

Un cas suspecté qu'on n'a pas pu reclasser parmi les cas “rejetés”
aprés 60 jours a cause de I'absence de suivi ou d’autres raisons doit ‘
étre rangé parmi les cas confirmeés.

NOTE: Une déclaration annuelle de plus de 50 cas dans les pays au
stade D on C rend souvent impossible l'enguéte sur tous les cas. Clest
pourquot, "absence de suivi” des cas range automatiguement un cas
suspecté parmi les cas confirmés.

* Casrejeté

1l est admis que, pour un certain nombre de cas, les résultats de
laboratoire sont négatifs ou ne permettent pas de conclure, qu'il y
a absence de lien épidémiologique avec d’autres cas ou de
paralysie résiduelle & I'examen de contréle fixé au 60éme jour.
Ces cas ne seront pas considérés comme des cas de poliomyélite
et seront rejetés.
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Quelle classification adopter pour les cos?
FIGURE 7.6
CLASSIFICATION DES CAS
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PREPARER DES LISTES COMPLETES DES CAS

A~t-on établi des listes de tous les cas?

La liste doit concerner tous les cas inclus dans l'enquéte.
L'établissement de listes revéte une importance particuliére
pendant Fenquéte sur la flambée épidémique et sur les cas et pour
les activités de lutte. On trouvera ci—joint un modéle de fiche.
(Annexe 2)

L'établissernent de listes permet aux directeurs de FEV
d'identifier la répartition par 4ge et par sexe, la distribution
géographique, ainsi que la gravité et 'issue des cas. Elles serviront
également a identifier la date de survenue de la maladie, la durée de
la flambée épidémique et en quelle saison elle s'est produite, pour
savoir enfin si enguéte sur les cas et les investigations de
laboratoire sont faites en temps opportun.

7.11
EVALUER LES ACTIVITES DE SURVEILLANCE

Comment doit—on procéder pour controler los enquétes sur les cas/
flambées épidémiques?

On peut utiliser les indicateurs suivants pour évaluer les activités de
surveillance:

* Pourcentage de 'ensemble des stations de déclaration qui
soumettent les rapports de surveillance a la date prescrite

(Figure 7.2).

* Pourcentage de l'ensemble des postes de déclaration qui
signalent ordinairement zéro cas.

* Pourcentage de I'ensemble des districts qui signalent les cas de
polio dans les délais prescrits.

On se servira des indicateurs sujvants pour contréler les enquétes
sur les cas/flambées épidémiques:

* Pourcentage de 'ensemble des cas de polio déclarés qui font
'objet d'investigations dans les délais prescrits.

* Pourcentage de I'ensemble des cas de polio déclarés pour
lesquels des échantillons ont été prélevés en vue des
investigations en laboratoire.

= Pourcentage de 'ensemble des districts qui établissent des listes
de cas de poliomyélite inclus dans 'enquéte.

* Pourcentage de 'ensemble des enquétes sur les flambées
épidémiques qui organisent parallélement une étude sur
I'efficacité du vaccin.
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Pourcentage de I'ensemble des flambées épidémiques qui : .
bénéficient de mesures de lutte parallélement aux investigations.

Pourcentage de cas pour lesquels les investigations ont
commenceé dans les 48 heures qui ont suivi leur déclaration.

Pourcentage de cas pour lesquels des échantillons ont été
recueillis dans la semaine qui a suivi, ‘

Pourcentage de cas bénéficiant d'un suivi, 60 jours aprés
I'installation de la paralysie.

A—1-on rédigé un rapport sur lu flambée épidémique?

1l est extrémement important d’évaluer les raisons expliquant la
survenue d'une flambée épidémique et didentifier les erreurs
eventuellement commises au cours des efforts de lutte. De telles
informations sont précieuses pour permettre de déterminer
'efficacité du programme et didentifier les parties qui ont besoin
d'étre améliorées. :

- L'expérience acquise pendant une épidémie sera utile pour faire
face a de futures flambées épidémiques de poliomyélite ou d’autres

" maladies évitables par la vaccination.

Le rapport contiendra au moins les sections suivantes:
s infroduction

(Comment a~t-on découvert et signalé la flambée et quelles ont
été les modalités de 'enquéte a son sujet, etc.)

description de la flambée
- analyse de la flambée
- méthodes de surveillance
mesures de lutte prises
probléemes rencontrés

+ conclusions et recommandations

A qui le rapport est—il distribué?
Le rapport sera donné aux personnes engagées dans la lutte sur

" le terrain de maniére i garantir que les recommandations seront

- adoptées et a assurer la coopération & 'avenir.
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7.12

S’EFFORCER DE CALCULER L’EFFICACITE DES VACCINS POUR CHAQUE
FLAMBEE EPIDEMIQUE

Faut-il évalver Vofficacité du vacdn?

L'efficacité du vacein est suspecte quand plus de 10% des cas sont
immunisés. Il est important d’analyser correctement Uefficacité du
vaccin. Par exemple, au sein d’une population fortement vaccinée, la
majorité des cas auront des antécédents vaccinaux. Toutefois, cela
ne suffit pas pour affirmer que le vaccin est en cause.

St Vefficacité du vaccin est inférieure 4 80% pour trois doses de
VPO, on peut suspecter une défaillance de la chaine du froid.

On pourra faire une évaluation préliminaire en utilisant l'une ou
l'autre des méthodes décrites a I'Annexe 3. On pourra évaluer de
facon plus précise l'efficacité du vaccin en effectuant une étude
cas~témoins. Cependant, en raison de la forte proportion de cas "
infracliniques, I'approche cas—témoins n’est pas recommandée pour
évaluer l'efficacité du vaccin antipoliomyélitique.

7.13
ENGAGER UNE LUTTE ENERGIQUE CONTRE LA FLAMBEE EPIDEMIQUE

Comment doit—on procéder pour lutter contre lu flambée épidémique?
« Alertez les chefs de la communauté,

* Intensifiez le dépistage (recherche d’autres cas).

Visitez les écoles/les églises

I

Visitez les établissements de soins médicaux
Rencontrez les chefs de 1a communauté

i

Prospectez de maison en maison ‘;

* Instaurez les activité vaccinales.

Un ou plusieurs cas de poliomyélite signifient que la
communauté est insuffisamment protégée, sifuation a laquelle il faut
remédier sans tarder.

Le VPO trivalent est le vaccin de choix pour lutter contre les
flambées épidémigues, I est parfois indiqué d'utiliser le VPO
monovalent.
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Qui doit—on vacciner?

* Vaccinez tous les nourrissons et les enfants entre 0 et 4 ans |
inclusivement. I faudra géneéralement accorder a ce groupe la
priorité des priorités. 5i des cas se produisent chez des enfants
de 5 ans ou plus, envisagez de vacciner également les groupes
plus agés touchés par la maladie. Tous recevront une dose
unique, méme si un document fait foi d’antécédents vaccinaux
antipoliomyélitiques. Une seconde dose sera administree 4
semaines plus tard si la couverture vaccinale est inférieure a.80%
avec trois doses ou plus.

Quand la vaccination doil—elle commencer?

¢ Les mesures de lutte contre la flambée épidémique doivent étre
instaurées des que I'évaluation préliminaire indique l'existence
d'une flambée. Il ne faut pas attendre les résultats de laburatou*e

Comment vacciner?

+ On pourra utiliser des points de rassemblement comme les
écoles, les églises ou les postes de santé, Dans les zones
urbaines et rurales, on pourra vacciner de maison en maisorn,
bien que cette approche nécessite de plus grandes ressources.

Quels sectenrs doit—on vacciner?
» Le choix des secteurs & vacciner sera fonction:
de leur taille
de I'étendue de la flambée épidémigue

des donnees épidémioclogiques
de 'évaluation de I'état vaccinal dans la communauté
de 1a logistique

b

+ Terminez I'enquéte sur les cas récemment découverts. :

« Fournissez une rétroinformation aux coordinateurs dela .
surveillance, aux directeurs de programme, aux chefs de 1a :
communauté.

* Poursuivez le dépistage et le suivi des cas découverts
antérieurement,
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Il est probable que chaque cas paralytique représente au moins
100 personnes infectées. Par conséquent, le virus se propage b1en
au~dela du secteur ot le cas réside. La présence d’un seul cas
suspect peut étre l'indice d'un probléme plus vaste.

Il est nécessaire de souligner que les programmes de vaccination
de masse au moyen du VPO ont montré qu'ils interrompaient -
rapidement lz transmission du poliovirus sauvage. Par conséquent,
les activités de vaccination doivent couvrir un vaste secteur, surtout
si 'on a quelque doute quant 4 1a qualité de a surveillance et/ou des
données de couverture vaccinale,

Contréfe de la lutte contre une flombée épidémique?

Les informations les plus récentes sur les cas, les activités
vaccinales et les villages visités nécessitent un contréle permanent
pendant une poussée épidémique, I faut conserver ces informations
sous une forme permettant un résumé rapide. Le “Résumé de la
lutte contre une flambée épidémique” se trouvant 4 'Annexe 4 en
est un exemple, :

7.14
CREER UN COMITE D’EXPERTS CHARGES DE FAIRE LE BILAN

Un Comité d'experts chargés de faire le bilan a—1—il 61 créé pour

déterminer le diagnostic final des cas de polio?

Les pays ot le nombre annuel des cas est inférieur a 50 devraient
charger un Comité d'experts de poser le diagnostic final des cas
déclarés comme cas de polio et de les classer comme suit:

* postvaccinal,

* virus sauvage/importé,
* virus sauvage/indigéne,
* inconnu/autre.

Le Comité doit notamment cornprendre des épldénnologlsnes,
des neurologues, des pédiatres, des responsables de laboratoire et
d’autres spécialistes du diagnostic de la poliomyélite,

La distinction entre les cas postvaccinaux et ceux dus au
poliovirus sauvage nécessite Pexamen des échantillons par itn -
laboratoire spécialisé.




7.15

RECOURIR A DES TECHNIQUES DE MOBILISATION SOCIALE POUR LA
SURVEILLANCE ACTIVE DES CAS

Comment pevt—on intensifier I dépistage?
Mobilisez les communautés touchées afin:

« D'identifier les possibles contacts des cas au sein de la
communauté, en particulier la famille, les amis et les
compagnons de classe. Si un contact direct s'est produit moins de
18 jours auparavant, procédez 4 la vaccination et au suivi du cas
dans I'éventualité que la maladie ne se déclare.

» D’identifier les foyers de sujets vulnérables dans les écoles, les
églises ou dans d’autres groupes sociaux. Dirigez des séances de
vaccination spéciales destinées a atteindre ces groupes.

7.16
IDENTIFIER LES POPULATIONS SENSIBLES

Y a—-1-il des groupes de population sensibles dans le programme?

Dans les pays au stade D, 1a majorité de la population est sensible
4 1a poliomyélite en raison du niveau de couverture vaccinale peu
dlevé (<50%).

Dans les pays au stade C, le nombre de sujets sensibles est
moindre et il est donc possible d'identifier les groupes de population
sensibles. On les trouve principalement dans les régions du pays ot
le niveau de couverture vaccinale est inférieur 4 la moyenne
nationale {Cest-a—dire, inférieur aux extrémes 50-80%), comme les
zomnes urbaines mal desservies.

Dans les pays au stade B ou A, la couverture vaccinale est
supérieure 3 80% et il est possible d'identifier de facon plus preécise
les groupes de population sensibles. A 'exception des sujets non
vaccinés, il existe un certain nombre de personnes vaccinées, mais
non immunisées, en raison des limites mémes de Pefficacité du
vacein, On peut déterminer I'immunité antipoliomyélitique au
moyen d’'enquétes séropositives.

La séroconversion est utile pour mesurer Vinduction de la
réponse immunitaire chez I'héte. En I'absence de maladie, la
séroprévalence peut indiquer la persistance des anticorps et de
Vimmunité vraisemblablement.

Estil nécessaire d’effectver des enquétes séropositives?

De telles enquétes sont coliteuses et nécessitent un appui de
laboratoire satisfaisant. Par conséquent, il faut en limiter leur
utilisation:

o A l'évaluation de I'état sérologique d'une pepulation donnée. De

telles études sont précieuses dans les pays ayant une forte
couverture vaccinale et trés peu, voire zéro cas, de poliomyélite.
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Dans de tels pays, on pourra souhaiter examiner 'état sérologique
de certains groupes d'dge ou de certaines populations. On sera
ainsi 4 méme d'identifier les groupes d’ige ou les populations
spéciales qui demeurent sensibles. Mais il faut se souvenir que
les études sérologiques centrées sur la population nécessitent de
bonnes techniques de sondage et un échantillon de la population
assez important,

¢ Alévaluation rapide de la réponse immunitaire au vaccin polio
oral. Le PEV a mis au point un protocole type permettant
d’apprécier rapidement si un pays est confronté & un probléme
majeur de séroconversion de faible niveau aprés 3 doses de
vaccin polio oral. Cette étude pourra porter sur 30 4 60 enfants
4gés de 7 4 12 mois et dont les cartes de vaccination attestent
quils ont recu le VP01, le VPO2 et le VPO3. De telles études
seraient particulierement importantes dans les pays oii la
couverture vaccinale avec le VPO3 atteint au moins 60% et ot la
poliomyélite reste endémique (voir Annexe 5).

IDENTIFIER LE POLIOVIRUS SAUVAGE DANS L'ENVIRONNEMENT ET DANS

LA COMMUNAUTE

Povrquoi doit~on contréler lu dreulation du poliovirus savvage dans
I'environnement?

Le controdle de 1a circulation du poliovirus sauvage dans
'environnement et dans la communatté est important dans les pays
au stade A pour prouver, documents 4 I'appui, qu'ils sont exempts
de poliomyélite, Ce type de surveillance peut permettre de détecter
'entrée dans le pays du poliovirus sauvage avant méme que les cas
ne se produisent.

Quels sont les meilleurs moyens de contriler la circulation du poliovirus
dans I'environnement?

On peut axer la surveillance du pohowrus sauvage sur les
diverses techniques suivantes:

* Analyse des eaux résiduaires et/ou de ruissellement en vue de
détecter le poliovirus sauvage.

¢ Recherche des excréteurs du poliovirus sauvage parmi des
“populations 4 risque” sélectionnées.

* Dépistage aléatoire des échantillons de matiéres fécales a la
recherche du poliovirus sauvage.

* Rassemblement des données provenant des laboratoires de
diagnostic.

Analyse des eaux résiduaires/de ruissellement:

* L'analyse systématique des eaux d'égout en vue de rechercher le
poliovirus sauvage n'est réalisable que dans les zones dotées d'un
réseau central d'égouts. En général, ce n'est possible que dans
les grandes villes.




» On prélévera, chaque mois, un échantillon d’'eaux d'égout A la
canalisation d’'entrée de la station d'épuration choisie, La
sélection des stations d’épuration se fera en fonction de la
représentativité géographique et s'étendra a de vastes habitats
humains.

» On peut aussi prélever les échantillons dans des eaux de
ruissellement (par exemple, riviéres ou lacs).

¢ [’analyse devant se limiter, pour des raisons pratiques, a un petit
nombre d'emplacements seulement, il est possible gqu’elle ne
révele la circulation du poliovirus sauvage qu’a un stade
relativement avancé de la flambée épidémique.

Dépistage des “populations a risque”™:

+ Les pays qui recoivent des immigrants (en particulier, de jeunes
enfants qui arrivent pour étre adoptés), en provenance de regions
du monde ol la poliomyélite est endémique, peuvent dépister ces
populations A leur arrivée pour connaitre leur état vaccinal et les
vacciner en consequence.

Dépistage aléatoire:

» [e dépistage aléatoire des excréteurs de poliovirus n'est pas
recommandé en tant que technique courante. Mais il peut étre
utile dans les communautés rurales of I'analyse des eaux
d’égout est impossible.

» Le dépistage des jeunes enfants peut se substituer au dépistage
aléatoire, mais dans les pays ot1 les niveaux de couverture sont
élevés, on ne peut s'attendre a ce que les résultats soient
sigmificatifs, ‘

Rassemblement des données diagnostiques:

» 1l faut créer des voies d'information sires entre les laboratoires
chargés du diagnostic et les autorités sanitaires nationales.

* Tous les isolements de poliovirus sauvage provenant de
I'environnement et les entérovirus non typés isoiés chez des
malades qui s"apparentent cliniquement a des cas de
poliomyélite, seront adressés a un laboratoire de référence
national en vie d'une identification plus poussée.

Quelles mesures doif—on prendre aprés Visolement du poliovirus sauvage?

1l est possible que les pays au stade A ou B aient déja une
politique bien établie en matiére d'isolements du poliovirus sauvage
provenant d'imdividus en bonne santé ou de I'environnement. Ce qui
suit s"applique spécialement aux pays qui ne sont pas encore dotes
d’'un ensemble de régles appropriées pour traiter ces situations.
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Les mesures prises aprés I'isolement du poliovirus sauvage sont
différentes selon que les pays utilisent essenfiellement le VPO ou
qu'ils utilisent principalement le VPL Les pays utilisant un schéma
de vaccination qui associe le VPO et le VPI observeront les
directives énoncées pour les pays utilisant le VPO.

Dans les pays utilisant le VFO, le poliovirus sera souvent isoleé
chez des individus ou dans 'environnement. Les pays au stade A qui
utilisent le VPO n’auront pas besoin de s’alarmer immédiatement si
un isolement positif est réalisé. Dans la plupart des cas, une analyse
ultérieure montrera que ce poliovirus est d’origine vaccinale. Méme
si ce poliovirus se révéle appartenir & une souche sauvage,
Fimmunité intestinale résultant de la vaccination par le VPO en’
limitera sa propagation dans le public,

Dans les pays utilisant le VPO, si on a isolé le poliovirus saurb'age
chez un individu en bonne santé qui a séjourné dans un autre pays au
cours des deux mois précédents, et si les contacts immédiats sont
correcternent vaccinegs, la surveillance des contacts domestiques de
Iindividu pour déceler d’éventuels symptomes cliniques ou
Texcrétion du virus devrait se montrer suffisante. 5'il existe le
moindre doute quant A I'état vaccinal des contacts, on leur
administrera une ou plusieurs doses de VPO.

Dans les pays utilisant le VPO, si on a isolé le poliovirus sauvage
chez un individu en bonne santé qui est resté dans le pays au cours des
deux derniers mois, il g'agit ou bien d'une erreur de laboratoire ou
bien d'une propagation locale du poliovirus sauvage. On sera alors
appelé a repéter 'examen de laboratoire et 4 examiner les données
de la couverture vaccinale dans la zone générale ot se situe -
lisolement (le district oit réside l'individu et le district voisin). On
peut envisager de mener une enquéte sérologique portant sur
I'immunité au sein de la population de ces deux districts. '

Dans les pays utilisant le VPO, si on a isolé le poliovirus sauvage
dans un échantiilon provenant de Venvironnement, 'examen des
données de la couverture vaccinale est tout indiqué. En outre, les
établissements de santé qui voient des patients atteints de troubles
neurologiques doivent se souvenir qu'il faut prélever des ‘
échantillons chez tous les patients atteints de paralysie ﬂasque en
vue des examens de laboratoire.

Si on wsole le poliovirus sauvage chez un individu en bonne sdﬂté
ou dans lenvironnement, dans un pays au stade A utilisant seulement
ou principalement le VFI, on sera davantage préoccupé quant 3 une
possible propagation du virus sauvage. Tout isolement du poliovirus
sauvage sera suivi d’'un échantillonnage généralisé des contacts et
de I'environnement, et d'une étude intensive des données de la
couverture vaccinale ainsi que des données sérologiques, le cas
échéant. On envisagera de lancer une campagne de masse avec le
VPO dans les régions ot I'immunité est inférieure A Foptimum.




QUESTIONS SUR LES ACTIVITES DE SURVEILLANCE

Cette section se propose d’aider les directeurs de programune i
planifier ’éradication de la polio en identifiant les domaines de leur
programme qui ont besoin d'étre renforcés.

Chaque question est accompagnée du numéro de section qui
renvoit au texte correspondant dans le guide. Lisez ce texte avant de
répondre par “oui” ou par “non” a chacune des questions. Une
réponse négative est le signe que le programme a besoin d'étre
renforce dans ce domaine.

Questions pour tous les directeurs do programmes nationaux: Oui  Non

7.1 Le programme utilise—t—il pour la poliomyélite 1a définition de cas incluse dans
le guide?

7.2 Le systéme de déclaration ordinaire:
~ déclare——il toutes les maladies cibles du PEV? .‘,

— affecte—t—il un agent de santé 2 la surveillance a chaque niveau et i chaque
unité géopolitique du systéme de santé?

- forme-t-il les agents de santé pour qu'ils sachent enregistrer et déclarer
les cas?

- utilise—t-il des fiches simplifiées pour déclarer les maladies cibles du PEV?
— regoit—il des déclarations de tous les centres de santé?

— recoit-il les déclarations en temps voulu?

— suit-il les centres défaillants?

~ fournit-il une rétroinformation au personnel de santé?

Chaque district envoie—t-il un rapport de surveillance au niveau national?

Les niveaux de district font=ils des déclarations mensuelles au niveau national?
Le niveau national adresse-t—il des rapports trimestriels a 'OMS?

Le principe de la déclaration zéro cas est-il appliqué et observé?

A-t—on créé un systéme de déclaration sentinelle?

Dans l'affirmative, est—ce que le systéme sentinelle:

- choisit des sites appropriés?

- déclare le nomhre total de cas, ainsi que 1'dge et I'état vaccinal de chaque cas?

- inclut des établissements qui n'ont pas vocation sanitaire?
Organise-t-on des enquétes sur les flambées épidémiques:

- quand le nombre de cas déclarés est supérieur aux prévisions, selon ce qui est
décrit dans le guide pour chaque stade?

- en utilisant les méthodes décrites dans le guide?

— en veillant a ce que tous les éléments solent pris en compte dans les
délais prescrits?

Préléve—t—on des échantillons pour 'analyse en laboratoire?
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7.9 Tous les cas sont-ils classés comme “suspectés”, “confirmes” ou “rejetés”?

7.10  A~t-on faif la liste de tous les cas de polio inclus dans l'enquéte?

7.11 Les activités de surveillance sont-elles évaluées en continu, comnme décrit dans
le présent guide?

Pour les pays va stade C, B ou A:

7.12 Les études sur l'efficacité du vaccin sont-elles conduites a 'occasion de chaque
flambée épidémique?

Dans les pays avant moins de 50 cas par an:
7.13 Lalutte contre la flambée épidémique est—elle menée:

- dés que les évaluations préliminaires témoignent d'une flambée épidémique
(¢’est-a—dire, sans attendre la confirmation par le laboratoire)?

- envaccinant tous les nourrissons et enfants 4gés de 0 4 4 ans?

— dans un vaste secteur géographique?
7.4  Les districts déclarent-ils chaque semaine les cas de polio au niveau national?
7.14 A-t-on créé un Comité d'experts chargés de faire le bilan?

Pour les pays au stade B ou A:

7.15 Utilise—t—on des techniques de mobilisation sociale pour identifier les cas
de poliomyélite?

7.16 S'efforce—t—on d'identifier les populations sensibles?

7.17 Surveille-t-on 'environnement et les communautés pour y déceler la présence
du poliovirus sauvage?
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8.

CONTROLE DE LA QUALITE DES VACCINS ET SERVICES DE
LABORATOIRE

8.1
ELABORER/AMELIORER LES SERVICES DE LABORATOIRE

Quals prindpes généravx doii-on suivre pour élaborer/oméliorer les
services de laboratoire?

Identifiez les laboratoires qui seront chargés des analyses
virologiques et sérologiques prescrites pour le poliovirus.

Ce sont les suivantes:
* Isolement du virus
- identification primaire
- différenciation a I'intérieur du type
* Analyses sérologiques a la recherche des anticorps
Déterminez la capacité du laboratoire a pratiquer les analyses
indiquées.
Les directives ci-aprés seront observées:
* Laboratoire national:
- isolement du virus(identification primaire)
- analyses sérologiques
* Laboratoire de référence:
isolement du virus

identification primaire
différenciation a l'intérieur du type

analyses sérologiques
Organisez les services requis.

8.2

PROCEDER A DES EPREUVES DIAGNOSTIQUES SUR LES ECHANTILLONS DE
LABORATOIRE

Quand doit—on utiliser les services de laboratoire aux fins de disgnostic?

Au stade D, le diagnostic en laboratoire n’est pas encore une
priorité. Cependant, le programme a vraiment besoin d'identifier un
laboratoire et de 'aménager en laboratoire national dans la mesure
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du possible, et d'identifier un laboratoire de référence pour les
services d’'appui et les examens spéciaux. Les investigations en
laboratoire seront réservées a l'isolement et 4 Pidentification du type
de virus provenant de cas endémiques représentatifs et de cas
représentatifs de flambées épidémiques.

Au stade C, si plus de 50 cas sont déclarés chague année, le
programme devra recourir aux services de laboratoire de fagon trés
sélective. I/évaluation par le laboratoire sera réservée 2 l'isolement
et 4 I'dentification du type de virus provenant de cas endémiques
réprésentatifs et de cas représentatifs de flambées épidémiques.

Au stade C, 5i moins de 50 cas sont déclarés chaque année, le
programme devra étendre l'utilisation des services de laboratoire. 1l
sera important d'exercer une surveillance pour Penquéte sur les cas
et 1a confimnation en laboratoire, qui permetira en outre de soutenir
les mesures prises pour lutter contre la flambée épidémique.

Au stade B, le programme devra utiliser pleinement les services
de laboratoire, L'enquéte sur les cas est vitale pour tous les cas
déclarés et I'identification par le laboratoire de tous les isolements
de virus est indispensable.

Au stade A, le programme devra utiliser pleinement les services
de laboratoire. Il est essentiel de recourir au laboratoire pour les
enquétes sérologiques dans les populations cibles et I'analyse des
échantillons prélevés dans I'environnement, ainsi que pour
l'investigation des cas au besoin.

8.3

UTILISER DES METHODES ADEQUATES POUR LA COLLECTE ET LA
MANIPULATION DES ECHANTILLONS

Qui doit recueillir les échantiflons?

s Pour les cas hospitalisés, le clinicien prélévera les échantillons
aupreés des malades dont il a Ia charge.

¢ Sur le terrain, I'épidémiologiste et I'équipe chargés de l'enquéte
sur les cas feront les prélévements.

Quels échantillons doivent—étre recveillis?
*  Pour les cas hospitalisés, recueillir les échantillons suivants:

- poliomyélite paralytique: prélévements de gorge, féces, sérum
(4 la période aigué et 4 la période de régression)

- méningo—encéphalite: prélévements de gorge, féces, liquide
céphalo-rachidien, sérum (4 la période aigué et de
régression).

- déces: pieces d'autopsie (tissu du tronc cérébral et de la
moeile épiniére, segment du colon descendant, sérurm).

®  Pour les cas non hospitalisés, recueillir seulement des matiéres




(Ces échantillons donneront les meilleurs résultats et c'est au

Contrdle de la Qualité des Vaceins et Services de Laboratoire
M

moment de I'encuéte qu'ils ont le plus d'importance.)

Commoent faui—il recveillir, monipuler et conserver les échantillons de

Pour les cas hospitalisés: les détails concernant la collecte des

échantillons seront laissés 4 I'appréciation du clinicien
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fécales et du sérum.
lahoratoire?
[ ]
responsable.
L )
FIGURE 8.1

Pour les cas non hospitalisés: La figure 8,1 récapitule quand et
comment recueillir, conserver et expédier les échantillons de
féces et de sérum provenant de Venquéte sur le terrain.

ECHANTILLONS POUR LE DEPISTAGE DU POLIOVIRUS: COLLECTE, MANIPULATION,
ANALYSES DE LABORATOIRE ET INTERPRETATION

Type Quand collecter | Technique de Manipulation et Type Résultats
d’échan- | les échantillons collecte conservation des ‘examen
tiflon échantillons
Féces * Le plus 15t + Recueillir 8 g de | » Transport duns une lsolement du | L'isolement
possible aprés le| feces dans un caisse isotherme virus révéle
début de la récipient propre Iinfection
malodie » Conserver au
* Indiquer nom, No| réfrigérateur (0-8°C)
+ Collecte possible| d‘identificafion, ou au congélateur
dans les 6 date de collecte (207)
semaines suivant
le début de |a » Transporter en caisse
maladie isotherme avec
accumulateurs de froid
* Prélaver 2
échantillons & * Joindre |'imprimé
24-48 h d’enquéte
d'intervalle '
Sérum » Premier « Recueillir 5-10 cc | » Conserver a Neutralisafion | Voir
sanguin | échantillon le de sang dans un | température ambiante { par les Figure
plus vite possible| tube stérile jusqu’d réfraction du | anticorps 8.3
aprés le début del caillot
fo maladie » Utiliser une ‘
technique » Transvaser le sérum
» Dauxiéme aseptique dans un tube en
échantillon 3 matiére plastique;
semaines aprés | « Indiquer nom, No{ cenrifuger le cas
le premier d'identification, échéant
date du
= Troisiéme prélévement + Transporter, conserver
échantillon au et expédier comme
besoin ci-dessus ;
iE
e e e T T S e e TR
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T

Quand doit—on recveillir les échantillons?

L

Recueillir les échantillons pour isoler le virus (par exemple,
feces) le plus tot possible au cours de la maladie, de préférence
dans les 7 jours qui suivent le début de la maladie.

. De méme, recueillir un échantillon de sérum dés que possible a

1a phase aigué de Ja maladie, de préférence dans les 7 jours qui
suivent son installation.

Recueillir un échantillon de sérum a la phase de convalescence,
3 semaines aprés le premier prélévement.

Si les résultats des analyses pratiquées sur les deux premiers
échantillons de sérum ne permettent pas de conclure (voir
Figure 8.1), il faut recueillir un troisiéme échantillon de sérum
dés que I'on connait les résultats,

Prélever des piéces d’autopsie dés que possible aprés le décés.
Sinon, le virus présent risque de ne pas survivre en raison des
modifications tissulaires qui surviennent apreés le décés.

On peut recueillir un échantillon de matiéres fécales pendant 6
sernaines aprés le début de la maladie, encore que le rendement
du virus sera le meilleur la premiére semaine.

De la méme maniére, on peut prélever des échantillons de
sérum a n'importe quel moment aprés le début de la maladie,
bien que I'élévation du titre d’anticorps neutralisants a des
chances de se produire dans les quelques jours qui suivent
I'infection par le poliovirus.

Comment doit—on recueillir les échantillons av cours d’une enquéte sur lo
terrain?

les

Dans un contexte non hospitalier —lors d'enquétes sur le terrain-,
prelevements les plus importants sont les matiéres fécales et le

Serum.

1.

Pour les féces, recueillir 8 g (pointe du pouce environ) dans un
recipient propre et étanche. Pour le transport, fermer
hermétiquement Je récipient avec du ruban adhésif. Prélever au
minimum deux, échantillons 4 2448 heures d'intervalle. Si le
malade ne peut pas déféquer, il faut recourir 2 la sonde anale:

Technique de la sonde anale: Utiliser un tube en verre i deux
ouvertures d’environ 5 mm de diamétre et 150 mm de longueur.
Les extremités du tube seront arrondies par chauffage 2 la
flamme. Stériliser le tube et boucher I'une des extrémités avec du
coton. Lubrifier I'extrémité libre avec de I'huile de vaseline et
Vintroduire doucement dans le recturn. Il sera ainsi possible de
recueillir une petite quantité de matiéres fécales en imprimant au
tube des mouvements de faible amplitude. Placer le tube
contenant les féces dans un tube a essai qui sera bouché
hermétiquement.




n Confréle de lo Qualiteé des Vaccins et Services de Loboratoire

2. Pour des sérums a la période aigué et de convalescence, prélever au
moins 5 ¢¢ et pas plus de 10 ce de sang veineux dans des
conditions aseptiques. (La contamination bactérienne ou fongique
risque de fausser les résultats.) Placer 'échantillon de sang dans
un tube destiné aux prélévements sanguins (ne contenant ni
anticoagulant ni conservateur).

N'oubliez pas de recueillir I'échantilion de sérum — a ia phase de
convalescence — 3 semaines aprés le premier. Prélever un
troisieme échantillon de sérum s les résultats des analyses
pratiquées sur les deux premiers ne sont pas probants (voir
Figure 8.1)

3. Kdentifier clairement les échantillons 4 I'aide des informations
appropriees:

* nom du patient
~ numero d'identification, le cas écheéant
* type d'échantillon

~ ¢l s’apit de sang, préciser g'il a été prélevé a la phase aigué
ou de convalescence

* date du prélévement

Un exemplaire de la fiche d’enquéte sur les cas accompagnera
chaque échantillon.

De quoi a~t-on besoin pour prélaver les échantillons?

On a besoin au minimum du matériel ci-aprés pour chague cas
inclus dans l'enqueéte:

1. Matériel nécessaire au prélévement d'échantillons de féces

— 1 récipient pour les matiéres fécales — non stérile, jetable, en
polyéthyléne, 60 cc, muni d’un bouchon vissable étanche

~ 1 abaisse~langue - jefable, en bois, 140 mm x 16 mm
2. Muatériel nécessaire au prélévement d'échantillons sanguins

- 2 compresses de gaze, coton — non stériles, jetables, 8
épaisseurs, 5 x 5 cm

- 1 tampon d'alcool - stérile, jetable, 5x 5 cm
= 1 garrot — latex, 75 cm de long

- 1 aiguille — stérilisable, calibre 0,7 mm, droite ou papillon,
jetable

— 1 seringue - stérilisable, 5 cc

- 1 tube pour recueillir le sang — stérile, en verre, 10 cc, simple
(c'est-a—dire, sans anticoagulant)

~ 1 sparadrap
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3. Matériel général
- 2 éfiquettes — anto—adhésives, 2 sachets en matiére plastique
- 1 ruban adhésif

- 1 fiche d'enquéte sur les cas

— 1 caisse isotherme “contaminée” garnie d’accumulateurs de
froid pour permettre le transport des échantillons & une
température de 0-8°C.

(NOTE: Quel que soit le récipient utilisé pour transporter les
échantillons de laboratoire, il doit étre réservé d ce SEUL usage, Il ne
doit JAMAIS servir a transporter des vaccins. Il portera la mention
“contaminé”.)

Comment doit-on manipvler et conserver les échantillons EN ATTENDANT
de les analyser ou de les envoyer i un laboratoire de référonce?

Conservation et manipulation des échantillons sur le terrain:

1. Transportez les récipients contenant les échantilions de seiles
dans une caisse isolante “contaminée” garnie d’accurnulateurs de
froid que I'on acheminera du terrain 4 un centre de santé ou un
laboratoire.

2. Conservez les échantillons de selles au réfrigérateur du centre de
santé a une température de 0-8°C, Comme les échantillons sont
contaminés, il faut les placer A I'intérieur d'un sac plastique et les
conserver 4 part des vaccins ou d’autres articles propres.

3. Transportez le sang a température ambiante.

Manipulation des échantillons de sang au laboratoire:
Séparation du sérum et des globules rouges.

+ Utilisez des techniques hygiéniques et du matériel de
laboratoire stérile.La contamination bactérienne ou fongique
du sérum peut fausser la technique de neutralisation.

* Laissez les échantillons de sang se coaguler 4 température
ambiante pendant 1 4 2 heures.

« Avec beaucoup de soin, séparez le sérurn en évitant qu'il ne se
mélange aux globules rouges, L'hémolyse des globules
rouges restants, au cours d'une conservation ultérieure,
risque de fausser les analyses sérologiques.

* Enl'absence de centrifugeur, transvasez le sérum avec soin au
moyen d’une pipette stérile jetable, aprés rétraction du caillot.

* Si possible, aprés coagulation, centrifugez le sang 4 1500 t/m
pendant 5 minutes pour séparer le caillot du sérum.
Transvasez le sérum dans un tube plastique stérile au moyen
d'une pipette jetable

* Aprés avoir séparé le sérum, le conserver au réfrigérateur a
0-8°C en attendant de le transporter au laboratoire. S'assurer
que chaque tube porte une inscription lisible.
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Conservation et manipulation des échantillons au laboratoire
national:

1.

Effectuez la séparation du sérum pour les échantillons de sang, si
elle n’a pas encore eu lieu.

Conservez les sérums et les échantillons au réfrigérateur i une
température de 0-8°C, en attendant d'isoler le virus. Stockez le
sérum seulement, pas le sang total.

. Enl'absence d'un laboratoire national capable d'effectuer des

analyses sérologiques ou de procéder & un premier isolement et
4 une premiére identification du virus, prenez vos dispositions
pour envoyer les échantillons, dés que possible, 2 un laboratoire
de référence qui aura été désigné. En cas de questions ou de
problémes, demandez I'aide du Bureau régional de 'OMS.

Les échantillons réfrigérés (conservés a 0-8°C) seront expédiés
dans une glaciére garnie d'accumulateurs de froid.

Comment envoyer les échantillons av loboratoire de référence?

1.

Les échantillens doivent &tre placés dans un tube plastique ou un
flacon étanches fermant hermétiquement. Si on utilise des
bouchons vissables, il faut les renforcer avec dut ruban adhésif.

. Marquez sur les récipients contenant des échantillons (tubes et

récipients plus grands) le nom du patient, le type d’'échantillen et
1a date du prélévement. Utilisez un crayon feutre, a encre
indélébile, pour que inscription, méme mouillée, ne sefface pas.

. Joignez ai colis un exemplaire de la fiche d'enquéte sur les cas

confenant tous les renseignements sur le malade et sur ses
échantillons. Placez la fiche dans un sachet plastique qui sera
scellé par chauffage ou au moyen d’'un ruban adhésif, mais non

agrafeé.

. Enveloppez les flacons ou les tubes 4 centrifuger séparément

dans une feuille de papier essuie-main ou dans du papier journal
qui seront placés dans un sac plastique scellé par chauffage ou au
moyen d'un ruban adhésif, mais non agrafé. Les récipients de
plus grande taille qui contiennent des selles seront aussi
enveloppés dans du papier.

Enveloppez chaque sac plastique dans du papier froissé pas trop
serré ou dans de l'ouate et placez-les dans un récipient rigide et
étanche servant de suremballage (voir Figure 8.2).

Placez les récipients dans une boite isotherme contenant assez
d’accumulateurs de froid pour maintenir une température
réfrigérée pendant le transport.

Remplissez le volume restant de la boite au moyen de papier
journal ou d’'un matériau similaire, préalablement froissé, en vue
de rembourrer les échantillons. Tous les emballages contenant
des substances infectieuses doivent porter a 'extérieur une
inscription lisible et indélébile mentionnant ladresse ef le numéro
de téléphone du destinataire.




NOTE: Les échantillons envovés d des laboratoires des Etals—Unis
d’Amérique nécessitent un dédouanement spécial. Veuillez contréler
avec le laboratoire avant 'expédition.

8. Aprés réception par le laboratoire de référence, tous les
échantillons seront conservés i une température de congélation
{(-20°C ou moins) en attendant de les analyser. Dans la mesure
du possible, le liquide céphalo—rachidien et les piéces d'autopsie
seront conservés a -20°C.

FIGURE 8.2

ELEMENTS D'EMBALLAGE POUR LE TRANSPORT D'UN
ECHANTILLON VIROLOGIQUE

; Ampoule contenant I'échantillon; locen muni d'un bouchen vissé [voir illustration) &
ravétement cuautchouc non toxique et fixé avec du ruban adhésif, cu ampoule de
varra scelléa 4 la lomme.

:  Matériav absorbant

- papier d'ovate de cellulose ou cofen, par exemple

—  en quantite suifisanta pour absorber la totalite de |'échantillon an cas de huite,
: Sac en plastique, soudé & chaud au sceila avac du ruban adhésif (pas o agrates),

. Rembourrage antichoe, por exemple, popier froissd pas trop serra ou cuate
absorbante.

i Récipient extérieur rigide ef élancha.
¢ Couvarcla trés ajusté
= vizsd ou enfoned (du type pot de peinture)
= fermé avec du rubon odhésif ou des agrafes,
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8.4

UTILISER DES METHODES NORMALISEES POUR INTERPRETER LES RESUI.TATS
DES EPREUVES DIAGNOSTIQUES

Comment interpréte—i—on les résultats des études portant sur Visolement
d virus?

Les échantillons de selles, les prélevements de gorge, le liquide
céphalo-rachidien et les piéces d'autopsie seront tous traités en
laboratoire, conservés en attendant d'étre analysés par culture sur
lignées cellulaires entretenant la croissance du poliovirus.

Lisolement du poliovirus dans 'un quelconque des échantillons
ci~dessus témoigne d’une infection. Mais un isolement négatif
n'exclut pas la possibilité d’une infection.

Quand on décéle la croissance du virus dans des cultures
cellulaires, on ge sert d’antisérums pour identifier le virus par
neutralisation. C'est 'identification primaire qui permet de savoir si
le poliovirus est du type 1, 2 ou 3.

Des analyses spéciales sont nécessaires pour distinguer le
poliovirus postvaccinal du poliovirus sauvage; les techniques sont
variables selon les laboratoires. C'est la différenciation @ Uintérieur
de chague lype.

Comment inferpréte—t—on los résultats des analyses sérologiques?

Les échantillons de sérum, prélevés en phase aigué etde |
convalescence, sont analysés en méme temps. On procéde a des
dilutions successives des sérums, et on détermine la présence etla
quantité d’anticorps neutralisants.

1a figure 8.3 récapitule 'interprétation des examens
sérologicues.

Quel délai doif-on compter pour avoir les résvltats?

Pour isoler le virus, il faudra au moins 28 jours avant de recevoir
les résultats définitifs, compte tenu du délai nécessaire pour isoler et
identifier le virus, y compris la répétition des examens au besoin.

Pour les analyses sérologiques, les sérums prélevés a la période
aigué et de convalescence seront analysés en méme temps. Il faudra
donc 4 4 6 semaines pour connaitre les résultats, en fonction de la
date 2 laquelle le second échantilion sanguin sera prélevé.
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FIGURE 8.3

INTERPRETATION DES RESULTATS DE 'EPREUVE DE NEUTRALISATION PAR LES ANTICORPS

ANTIPOLIOVIRUS

Sérum prélevé ¢ la
période aigue

{0-7jours aprés le début
de la maladie)

Sérum prélevé a la
convalescence iplus de
21 jours aprés le début
de la maladie)

Interprétation

Recommandations

Absence d'anticorps
neutralisants
(titre<1:8)

Absence d'anticorps
neutralisants
(titre<1:8)

Absence d'infection
récente
—poliomyélite
exclue

Présence d'anticorps
neutralisants
(titrem1:8)

Résultats peu
probants

Prélever un 3e

achantilion de sérum.

Résultats identiques:
polio exclue.

Présence d’anticorps
neutralisanis
(titre»=1:16)

Résultats confirment
une infection
récente par le
poliovirus

Présence d'anticorps
neutralisants
{titre=1:8)

8.5

Présence d’anticarps
neutralisants
(titre <4x titre initial)

Résultats peu
probants

Prélever un 3o

échantillon de sérum.

Résultats identiques:
polio exclue.

Présence d'antficorps
neutralisants
ftitre>=dx titre initial)

Résultats confirment
une infection
récente par le
poliovirus

Présence d'anticorps
neutralisants

Pitra égal qu titre initial,
es deux >=1:512)

ASSURER LA QUALITE DES VACCINS

Résultats suggérent
une infection
récenfe par le
poliovirus

Prélever un 3e
échantillon de sérum
Résultats identiques:
polio exclue.

Provenance dv vacdn vtilisé dons lo programme?

Le vaccin polio utilisé dans un programme de vaccination peut

étre:

¢ fourni par 'UNICEF

+ obtenu a d'autres sources extérieures (par exemple, don ou achat
bilatéral) sous forme finale

!E

i

+ fourni en vrac par un fabricant extérieur, puis reconditionné dans

le pays

= fabriqué dans le pays







