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L'éradication d'une maladie en tant que stratégie de santé publique a été |'objet de discussions en 1997 et 1998 lors
de réunions internationales. Dans le présent article, I'initiative en cours d'éradication de la poliomyélite est examinée
au moyen des critéres servant a évaluer les maladies proposées comme candidates a |'éradication lors de ces réunions ;
ces criteres portent sur des considérations de colits et d'avantages, sur les déterminants biologiques de
I'« éradicabilité » (faisabilité technique) et sur les aspects sociétaux et politiques (faisabilité opérationnelle). On y
montre certains avantages de |'éradication de la poliomyélite tels qu'un investissement important dans la fourniture
des services de santé, I"élimination d'une cause majeure d'incapacité et des effets intangibles d'une grande portée telle
I'instauration d'une « culture de la prévention ». Les moyens sont eux financiers et limités, d’'ou les quelques
perturbations liées a la fourniture d'autres services de santé. La faisabilité « technique » de I'éradication de la
poliomyélite est analysée en I'absence d'un réservoir non humain et en présence a la fois d'une intervention et d'une
stratégie d'administration efficaces (vaccin antipoliomyélitique buvable et journées nationales de vaccination) et d'un
outil diagnostique sensible et spécifique (culture virale de spécimens provenant des cas de paralysie flasque aigué). La
certification de ['éradication de la poliomyélite dans les Amériques en 1994 et 'interruption de sa transmission
endémique dans le Pacifique occidental depuis mars 1997 confirment la faisabilité opérationnelle de cet objectif.
Lorsque I'on mesure les bienfaits de cette initiative sur le plan humain, économique et & long terme en regard de son

co(lt, il y a tout lieu de penser que I'éradication est une stratégie précieuse de lutte contre les maladies.

Article publié en anglais dans Bulletin of the World Health Organization, 2000, 78 (3) : 285-297.

Introduction

L’¢limination et I’éradication sont les objectifs
ultimes de la santé publique et découlent naturelle-
ment de la lutte contre les maladies (7). Malgré les
raisons humanitaires et économiques qui sous-
tendent cette déclaration, certains commentateurs
continuent a se demander si les avantages présentés
par de telles initiatives justifient le cott humain et
financier et les efforts considérables nécessaires pour
parvenir a éradiquer une maladie. Ainsi, deux
réunions internationales importantes ont été récem-
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ment organisées a ce sujet pour examiner le concept
d’éradication en tant que stratégie de santé publique :
il s’agit d’un atelier sur P’éradication des maladies
infectieuses, tenu a Dahlem (Allemagne) du 16 au
22 mars 1997 (2); et d’une conférence sur I’élimina-
tion et I’éradication mondiale des maladies en tant
que stratégies de santé publique, tenue a Atlanta
(Etats-Unis d’Amérique) du 23 au 25 février 1998 (3).
Dans un premier temps, les participants a ces
réunions ont cherché a définir les criteres qui vont
permettre de cibler une maladie a éradiquer, non
seulement du point de vue des déterminants
biologiques de I« éradicabilité», mais aussi sur le
plan des cotts et des avantages et en fonction de
considérations sociétales et politiques (7).

Dix ans apres le début de la plus vaste
campagne d’éradication jamais lancée, il est a la fois
temps et utile de réexaminer 'objectif d’éradication
de la poliomyélite d’ici la fin de I’an 2000 a la lumiére
des critéres proposés lors des réunions de Dahlem
et d’Atlanta, en se posant les trois questions
suivantes :

« Pourquoi éradiquer la poliomyélite? (cotts et
avantages).

« Pourquoi Iéradication de la poliomyélite est-elle
techniquement réalisable ? (déterminants biologi-
ques de Péradicabilité).
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« Pourquoi Iéradication de la poliomyélite est-elle
opérationnellement réalisable ? (considérations
sociétales et politiques).

Le présent article commence par donner un apercu
de la situation actuelle de I'initiative d’éradication de
la poliomyélite et s’achéve sur un résumé des
principaux probléemes rencontrés aujourd’hui et qui
se poseront apres que la poliomyélite aura été
éradiquée.

Situation actuelle de I'éradication
de la poliomyélite

L’objectif d’éradication de la poliomyélite d’ici la fin
de I'an 2000 a été adopté en 1988 par I’Assemblée
mondiale de la Santé (4). Depuis lors, le poliovirus a
rapidement disparu de vastes régions du monde. Par
ailleurs, les moyens d’action contre d’autres maladies
importantes se sont développés un peu partout. Dans
le monde, le nombre de cas de poliomyélite a chuté de
plus de 95%, passant d’une estimation de
350 000 cas en 1988 a un maximum de 20 000 cas
en 1999, le poliovirus sauvage ayant été éliminé dans
trois des cinq continents ou il était endémique lors du
lancement de linitiative (3).

Les Amériques ont été certifiées exemptes de
poliomyélite en 1994 (6) et le dernier cas de paralysie
da a un poliovirus sauvage endémique dans la Région
OMS du Pacifique occidental a été notifié en mars
1997. Dans la Région européenne, le poliovirus
sauvage a ¢été identifié pour la derniére fois en
novembre 1998 dans le sud-est de la Turquie. A la fin
1999, la poliomyélite avait disparu de la plupart des
pays de la Méditerranée otientale et aucun cas
virologiquement confirmé n’avait été notifié en
Affique australe et en Afrique septentrionale depuis
plus de deux ans, exception faite de I'Egypte (5).
L’extension géographique de la circulation du
poliovirus rétrécit de jour en jour. A la fin de 'année
1999, les poliovirus sauvages circulaient dans 30 pays
au maximum, principalement en Afrique subsaha-
rienne et en Asie du Sud (Figure 1).

Les quatre stratégies principales ayant permis la
réussite de Dinitiative d’éradication de la poliomyélite
— a savoir, des programmes de vaccination de routine
solides, des journées nationales de vaccination, une
surveillance de la paralysie flasque aigué (PFA) et des
opérations de « ratissage » de porte en porte —ont déja
été décrites en détail (7, 8). Le présent article s’intéresse
aux principaux critéres proposés pour ce type
d’initiative lors des réunions de Dahlem et d’Atlanta.

Pourquoi éradiquer la poliomyélite ?

L’éradication des maladies en tant que stratégie de
santé publique présente de nombreux attraits. D’un
point de vue humanitaire, I’éradication offre la
meilleure réponse en matiére d’équité sanitaire et de
justice sociale, procurant les mémes bienfaits géné-
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Fig. 1. Situation de la transmission du poliovirus sauvage en 1999, d'apreés
les données transmises a I'OMS jusqu’en février 2000. Des importations de
poliovirus sauvage ont également été détectées en Chine, en République islamique

d'lran et au Myanmar en 1999. &
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raux a tout un chacun dans le monde (9). Dans une
petspective économique, une initiative d’éradication
couronnée de succés entraine en dernier ressort
Parrét de toutes les mesures de lutte, libérant ainsi des
ressources déja limitées pour d’autres objectifs. Parce
qu’une initiative d’éradication ne tepose pas sur le
vide, ses conséquences sur le systeme général de
santé dans lequel elle opere sont aussi importantes
que ses avantages directs (7). Ainsi, la décision de
lancer une initiative d’éradication ne peut simplement
reposer sur Pargument selon lequel «elle est
possible », mais doit plutét étre prise aptes qu’on a
pu démontrer que ses effets directs et ses consé-
quences sont positifs.

L’importance de ses avantages directs sur le
plan humain, a savoir que personne ne souffrira plus
jamais des effets invalidants de la poliomyélite,
semble ne pas étre appréciée a sa juste mesure. En
P’absence de vaccination, 0,5 % des enfants (c’est-a-
dire 650000) de chaque cohorte de naissance
annuelle, qui représente environ 130 millions de
noutrissons, seraient paralysés par suite d’une
infection par le poliovirus (70). En 1988 encore, au
moment ou I'on a adopté 'objectif d’éradication, on
estimait a 350 000 le nombte de cas de poliomyélite
paralytique (7). Parce que la plupart des victimes
survivent a la phase aigué de cette maladie, la
prévalence des paralysies poliomyélitiques chroni-
ques peut atteindre 20 millions de cas. Les enquétes
sur la claudication effectuées dans les années 70 ont
révélé que la poliomyélite était une des principales
causes d’incapacité permanente dans les pays en
développement ot la couverture vaccinale était faible
(71, 12). Des enquétes menées en Afghanistan et au
Cambodge dans les années 90 ont montré que la
poliomyélite continue a étre une des principales
causes d’incapacité permanente chez les enfants dans
les pays déchirés par les conflits (73).

Les analyses économiques de D’éradication
d’une maladie restent problématiques et quelque
peu controversées, surtout du fait de I'absence de
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consensus sut la facon d’évaluer les avantages qui en
résultent a tres long terme, en particulier lorsque la
plupart des cas se produisent dans les pays en
développement (74). Par exemple, il est difficile de
quantifier la souffrance et la pette que représente une
incapacité permanente due a la poliomyélite dans une
vie humaine. Malgré ces limites, plusieurs tentatives
ont été faites pour estimer le cout et les avantages
économiques de Iéradication de la poliomyélite (75,
16). L’analyse la plus compléte, bien qu’elle soit
principalement axée sur les cotts et avantages dans
les pays industtialisés, a estimé a US $1,5 milliard par
an I’économie mondiale réalisée une fois qu’on autra
éradiqué la poliomyélite et mis fin a toutes les
mesures de lutte (75).

Les avantages a plus long terme de I’éradication
de la poliomyélite sont aussi importants que ses
avantages directs. Ils ont été a Porigine du lancement
de I'initiative dans les Amériques (77) puis englobés
dans la résolution de I’Assemblée mondiale de la
Santé fixant l'objectif mondial (4). Tout aussi
important que ’éradication de la maladie en elle-
méme est le renforcement des programmes de
vaccination en difficulté et, plus particulierement, la
mise en place de systemes de surveillance sensibles
(78). L’initiative d’éradication de la poliomyélite étant
patvenue a maturité, plusieurs études rigoureuses ont
cherché a évaluer quelles en avaient été les
conséquences dans les Amériques (79), dans le
Pacifique occidental (20), en République démocra-
tique populaire lao, au Népal et en République-Unie
de Tanzanie (27), ainsi qu’en Inde (22). En général,
ces études ont indiqué que linitiative d’éradication de
la poliomyélite avait eu davantage d’effets positifs que
d’effets négatifs sur le systeme de santé et autres
services sanitaires.

Au nombre des principaux avantages a long
terme citons Pamélioration de la fourniture des
services de santé, en particulier concernant la lutte
contre les maladies évitables grace aux vaccins. Ces
études ont révélé une augmentation du financement
national des systemes de vaccination et des achats
de wvaccins (79, 23), un accroissement de la
couverture vaccinale de routine dans bon nombre
de pays (20) et une meilleure participation des
communautés (79, 21, 22). Entre 1988 et 1999, les
ressources consactées a I’éradication de la polio-
myélite ont permis d’augmenter de fagon spectacu-
laire les effectifs des équipes de 'OMS travaillant
dans le domaine de la vaccination a I’échelle
mondiale, régionale et nationale (Figure 2). Le
Tableau 1 indique de quelle maniere on a renforcé
les infrastructures de vaccination de routine et de
surveillance dans la plupart des pays d’endémie de la
poliomyélite de la Région du Pacifique occidental,
malgré les impératifs qulimposaient les activités
d’éradication en cours. L'impact de ces améliora-
tions sur la fourniture des autres services de santé
s’est avéré varier en fonction du pays étudié. Par
exemple, dans les pays ou sévit une carence en
vitamine A, 'administration de vitamine A au cours
des journées nationales de vaccination contre la

poliomyélite a été particuliecrement importante,
étant donné qu’une telle supplémentation permet
de réduire en moyenne de 23 % la mortalité toutes
causes confondues chez les jeunes enfants de ces
pays (24-27). Tout aussi important que 'améliora-
tion de la fourniture des services a été le
renforcement de la capacité a évaluer leur impact.
Les moyens d’action de la surveillance mondiale ont
ainsi été renforcés grace aux dizaines de milliers
d’agents de santé formés, a la fourniture du matériel
et des moyens de transport ayant permis de lever les
obstacles logistiques, au développement d’un réseau
de communication électronique des résultats de la
surveillance et des réactions qu’ils suscitent et a la
création d’un réseau mondial de laboratoires (23,
28-30). La durabilité de ces acquis dépendra de la
pérennité du financement des services de santé
préventifs et de l'intérét politique qui leur est porté.

Parce que les ressources humaines et financie-
res sont limitées en matiére de santé, les programmes
d’éradication doivent étre conscients du risque qu’il y
a de détourner des ressources affectées a d’autres
domaines prioritaires de la santé, en particulier dans
des pays ou il n’y a pas de systéme de santé solide
(9, 31, 32). Les besoins en ressources humaines
qu’impose dans un pays 'organisation de journées
nationales de vaccination contre la poliomyélite sont
un sujet de préoccupation constant. Toutefois, la
plupatt des agents qui y participent ne sont détournés
que temporairement de leurs activités, ce qui souvent
ne pose pas de probleme, le systeme de santé offrant
une certaine marge de manceuvte, en particulier au
niveau périphérique (27). Si T'on a observé un
détournement des ressoutces financieres en faveur
de Péradication de la poliomyélite dans certaines
régions, cette initiative d’éradication a également
attiré des patrtenaires qui ne contribuent pas
habituellement au financement des programmes de
santé internationaux (30, 33); a la fin de l'an-
née 1999, pres de 50% du financement extérieur
de P’éradication de la poliomyélite avait été octroyé
par deux organisations de ce type. Le Rotary
International a déja fourni pres de US $400 millions
et en ajoutera encore US $100 millions d’ici la fin du
programme (30). Les Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) ont pour la premiére fois joué
le role de donateur, spécifiquement pour cette
initiative. Ils fournissent également un soutien
technique, comme ils I'avaient fait pour I'éradication
de la variole.

Si les effets directs de Iéradication de la
poliomy¢lite tombent sous le sens pour beaucoup,
en réalité les initiatives d’éradication sont riches de
possibilités comme de difficultés pour ce qui est du
développement des systémes de santé, et il est donc
indispensable de les planifier de fagon appropriée
pour en maximiser les effets positifs (34). Aujour-
d’hui, a4 P'aube du XXI® siécle, ’éradication de la
poliomyélite est peut-ctre 'un des meilleurs modeles
permettant d’atteindre des populations mal desser-
vies et de favoriser ’égalité en matiere de santé dans le
monde.
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Pourquoi I'éradication
de la poliomyélite est-elle
techniquement réalisable ?

L’éradicabilit¢ d’une maladie est fonction de la

biologie du germe pathogene qui en est la cause et

des outils dont on dispose pour le combattre. L atelier
de Dahlem avait permis d’identifier trois indicateurs
de premiére importance pour déterminer la faisabilité

technique de Iéradication d’un germe donné (35).

o Le fait de disposer d’une intervention et d’une
stratégie d’action efficaces permettant d’interrom-
pre la transmission du germe en question.

+ Le fait de disposer d’outils diagnostics pratiques,
suffisamment sensibles et spécifiques pour déce-
ler les degrés d’infection conduisant a la transmis-
sion.

« L’absence d’un réservoir non humain — la
présence de 'homme étant essentielle pour le
cycle vital du germe pathogene, qui n’a pas d’autre
réservoir chez les vertébrés et qui ne se multiplie
pas dans I'environnement.

« Nous commencerons par le dernier d’entre eux
parce que, quelle que soit Pefficacité d’une
intervention, I’éradication d’un germe, définie en
partie par la possibilité d’interrompre toutes les
mesures de lutte, n’est faisable que si, avant tout, le
germe satisfait a ce critere.

Absence d'un réservoir non humain
Les observations ont toujours indiqué que le poliovirus
ne peut se multiplier dans 'environnement ni chez une
espece animale n’appartenant pas aux primates;
’homme est indispensable au cycle vital de ce virus.
Des sérums neutralisant le poliovirus ont été retrouvés
chez d’autres vertébrés, par exemple chez des vaches,
des chevaux, des poulets, des chiens, des chévres et des
moutons, mais sans qu’il y ait des signes d’infection (36).
Une poliomyélite paralytique a été décrite chez des
chimpanzés, des orang-outans et des gorilles en
captivité, ainsi que chez des chimpanzés sauvages
(37, 38). Cependant, ces especes sont probablement
des hotes accidentels etleurs populations vivant al’état
sauvage sont trop petites et trop dispersées géographi-
quement pour pouvoir permettre la transmission du
poliovirus ou constituer une menace de réintroduction
du virus dans les populations humaines une fois
Iéradication obtenue (39). De la méme facon, on ne
peut retrouver des virus viables dans les eaux usées ou
les eaux de surface au-dela de quelques semaines apres
que le virus a cessé de circuler chez ’homme (39). La
question de sa persistance dans le permafrost ou les
calottes polaires n’a pas regu de réponse définitive, et
on ignore tout de la facon dont les poliovirus ainsi
conservés pourraient infecter une population humaine,
sauf a faite des suppositions rocambolesques (39).
L’absence d’un état de porteur chronique est
essentielle pour pouvoir interrompre les mesures de
lutte et récolter les fruits financiers de I’éradication,
implicites dans la définition méme de cette derniére.
Si on n’a jamais décrit d’infection chronique par le
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Fig. 2. Effectifs de I'OMS ayant travaillé dans le cadre de la vaccination, aux
niveaux national, régional et mondial en 1988, 1995 et 1999

250

[ National
200 — £ Régional
B Mondial
w150
v}
[
&
100
50 —
0 [
1988 1995 1999

WHO 0025

Tableau 1. Indicateurs choisis de I'évolution du Programme élargi
de Vaccination (PEV) dans les pays de la Région OMS du Pacifique
occidental oul la poliomyélite était endémique en 1994°

et qui ont mené des activités d’éradication de la poliomyélite
entre 1994 et 1997

Nombre de pays

Indicateur (n=17)

Extension du systéme de surveillance de la PFA°
a d'autres maladies du PEV

Maladie quelconque

Rougeole

Tétanos néonatal

Diphtérie

Méningite

— N Ul Oy O

Supplémentation en vitamine A
lors des journées nationales de vaccination 4

Plan d'action pour la sécurité des injections
Mis en ceuvre 3
Projeté 3

Remise a neuf de la chaine du froid

Remise a neuf, quelle qu'elle soit 6
Remise a neuf importante
Remise a neuf partielle 2

~

Autres activités supplémentaires

de lutte contre la maladie

Toute autre activité de vaccination supplémentaire
Campagnes de vaccination contre la rougeole
Campagnes de vaccination par |'anatoxine tétanique
Campagnes de vaccination par |'anatoxine diphtérique
Campagne de vaccination contre la méningite

—_ N Db

Autosuffisance : niveau de financement

des activités du PEV par les pouvoirs publics

Maintien d'un soutien important 1
Accroissement important du soutien 2
Accroissement léger du soutien 2

@ Cambodge, Chine, Mongolie, Papouasie-Nouvelle-Guinée, Philippines, République démo-
cratique populaire lao et Viet Nam.

® PFA, paralysie flasque aigué. Actuellement mis en ceuvre dans quatre des six pays.
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poliovirus de type sauvage (40), les poliovitus
vaccinaux peuvent se répliquer et étre excrétés
durablement chez des personnes présentant certaines
immunodéficiences, en particulier des anomalies des
lymphocytes B (47-43). Si l'infection prolongée par
des poliovirus vaccinaux était connue des le début de
Pinitiative d’éradication, la durée et donc les
répercussions de ces infections chroniques ont
peut-étre été sous-estimées.

11 est essentiel de résoudre ces questions pour
patvenir a un succes définitif en matiere d’éradication
de la poliomyélite, puisque ses avantages économi-
ques directs dépendent largement du moment auquel
les activités de vaccination cesseront. En mars 1998,
un groupe de travail de POMS spécialement réuni a
cet effet, basant ses conclusions sur les meilleures
données scientifiques diponibles, a indiqué que la
vaccination par le vaccin antipoliomyélitique buvable
(VPO) pouvait étre interrompue, et celle par le vaccin
antipoliomy¢litique inactivé (VPI) devrait cesser deés
que Péradication serait certifiée, que les stocks de
poliovirus de laboratoire seraient confinés et qu'il n’y
aurait plus aucun signe d’une circulation persistante
des poliovirus vaccinaux (44). Une commission de
certification mondiale indépendante, constituée de
13 membres, a défini un processus de certification
basé sur I'absence du poliovirus pendant au moins
3 ans, attestée par un systeme de surveillance de
qualité (45). Les directives relatives au confinement
au laboratoire ont été fixées aprés une période de
consultation publique (46), et un ambitieux pro-
gramme de recherche est actuellement mis en ceuvre
pour déterminer avec plus de précision quel est le
risque d’infection chronique par le poliovirus vaccinal
en fonction du trouble de 'immunité présenté (40,
47). Les premiers résultats laissent a penser que
Pexcrétion virale prolongée est tres rare, méme chez
des sujets immunodéprimés. En outre, méme si ces
personnes peuvent transmettre le virus, il doit étre
possible d’¢liminer I'infection grice a de nouveaux
antiviraux (4§, 49).

Intervention et stratégie d'administration
efficaces

Lorsque 'objectif mondial d’éradication de la polio-
myélite a été fixé en 1988, un certain nombre de
discussions sur la facon d’y patvenir ont eu lieu,
concernant a la fois le vaccin utilisé et la stratégie selon
laquelle il serait administré (50). Théoriquement,
Pinitiative d’éradication pouvait compter sur deux
excellents vaccins pour interrompre la transmission, le
VPI et le VPO. Toutefois, le VPI semble n’avoir
interrompu la transmission du poliovirus que dans trois
pays industrialisés d’Europe du Nord (Finlande, Pays-
Bas et Suede). Dans la pratique, seulle VPO s’est avéré
capable d’interrompre la transmission dans les pays
d’endémie actuelle ou récente, en particulier dans les
climats tropicaux. Sur le plan biologique ou technique,
on a retenu le VPO comme étant le vaccin de choix
pour I'initiative d’éradication, parce qu’il induit une
immunité intestinale sécrétoire plus importante que

celle induite par le VPI et parce qu’il est transmis aux
contacts proches des vaccinés, protégeant ainsi certains
enfants nonvaccinés (57-53). Enfin, le fait qu’il soit bon
marché et administré par voie orale sont d’autres
caractéristiques du VPO qui ont fait que ce vaccin
convient beaucoup mieux 2 la stratégie d’administra-
tion de masse nécessaire dans ce cas.

Pour interrompre la transmission du poliovirus
dans les pays en développement tropicaux de forte
endémie, le choix du vaccin devait s’accompagner
d’une stratégie d’administration approptriée. Des les
années 50, Sabin préconisait la vaccination de masse
par le VPO, testée a grande échelle au cours d’essais
de terrain entre 1959 et 1960 dans I’ex-Union
soviétique (54, 55). L application de cette stratégie a
permis d’interrompre la transmission de la poliomyé-
lite 2 Cuba en 1962 (56). L’expérience du Brésil, qui a
enregistré une diminution immédiate et durable du
nombre de cas de poliomyélite dés qu’il a commencé
aajouter ala vaccination de routine des campagnes de
masse en 1980, a incité la communauté de santé
publique a penser que I’éradication de la poliomyélite
était peut-étre possible (57).

Malgté le succes de cette stratégie de campa-
gnes de vaccination, transformées par la suite en
journées nationales de vaccination, on a continué a
débattre de la stratégie d’administration du vaccin a
adopter pour parvenir a une éradication mondiale de
la poliomyélite. Ces discussions ont été en partie
alimentées par I’évolution du consensus internatio-
nal, exposé en 1978 a Alma-Atalors de la Conférence
internationale sur les soins de santé primaires,
concernant la nécessité de renforcer les systemes de
soins de santé primaires et de diminuer le recours aux
campagnes de masse (58). Sila vaccination de routine
s’est régulierement accrue aptes la mise en place du
Programme élargi de Vaccination (PEV) en 1977,
parvenant a couvrir pres de 80 % des nourrissons du
monde en 1990 (59), la seule couverture de routine
n’a pas été suffisante pour interrompre la transmis-
sion du poliovirus sauvage dans la plupart des pays en
développement (60).

Les raisons dela persistance d’une transmission
du poliovirus malgré une couverture importante par
le VPO ont été décrites pour la premiere fois en 1975
en Inde, oul’on a montré que trois doses de VPO au
cours de la premiere année de la vie ne provoquaient
que 75285 % de séroconversions contre le poliovirus
de type 1 et encore moins contre le type 3 (67). Ni
des doses supplémentaires de VPO, ni un calendrier
mixte d’administration du VPO et du VPI n’ont
permis de résoudre cette question sur le plan
opérationnel. En outre, la couverture de la vaccina-
tion de routine a commencé a stagner au début des
années 90 a des chiffres atteignant 80 % dans le
monde, mais inférieurs a 50 % en Afrique (59). Au
début des années 80, I'Organisation panaméricaine
de la Santé a introduit le recours systématique aux
journées nationales de vaccination, durant lesquelles
deux doses de VPO étaient administrées chaque
année sur une période aussi courte que possible a tous
les enfants de moins de 5 ans, quels que soient leurs
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antécédents vaccinaux. Par la suite, linterruption
rapide de la transmission de la poliomyélite dans les
Amériques des 1991 et les progres importants réalisés
dans la Région du Pacifique occidental grace a des
campagnes de masse ont mis fin au débat. On a admis
que la vaccination de routine constituait la base a
pattir de laquelle on parviendrait a I’éradication,
tandis que l'on confirmait l'utilité des journées
nationales de vaccination pour interrompre la trans-
mission de la poliomyélite dans de nombreux pays

(Figure 3).

Outils diagnostiques sensibles

et spécifiques

Bien que l'on ait disposé dés le début de I'initiative
d’éradication de la poliomyélite d’outils pour le
diagnostic de laboratoire, la stratégie de leur emploi
a da ctre adaptée aux besoins et aux réalités
opérationnelles du programme. Contrairement a
Péruption caractéristique et a la cicatrisation qui
s’ensuit dans le cas de la variole, la grande majorité des
infections par le poliovirus sont infracliniques (62).
Méme pout le 0,5 % des infections qui entraine une
patalysie, le diagnostic d’infection par le poliovirus
sauvage ne peut étre posé a partir des seuls signes
cliniques. L’apparition d’une poliomyélite paralytique
associée au vaccin et de syndromes paralytiques
analogues a la poliomyélite, mais causés par d’autres
entérovirus, souligne la nécessité d’un diagnostic de
laboratoire extrémement fiable (63).

Loutil le plus simple et le plus pratique pour
diagnostiquer une infection virale est I’analyse
sérologique, qui exige des prélevements de sang. S’il
s’agit d’une technique de laboratoire connue et fiable,
en pratique elle ne permet pas de poser un diagnostic
de poliomyélite. Elle nécessite des échantillons
appariés et, malgré des tentatives répétées, aucun
test sérologique congu a ce jour ne permet de
distinguer les anticorps produits par les poliovirus
sauvages de ceux produits par le virus vaccin. La
culture des virus a partir d’échantillons de selles est
donc devenue la méthode de choix pour le diagnostic
de la poliomyélite (64). L’isolement du virus est
pratiquement spécifique a 100 %, en particulier avec
Pintroduction des nouvelles méthodes moléculaires
qui permettent de distinguer sans erreur possible le
virus vaccinal du virus de type sauvage (65).
Cependant, les cultures virales exigent une stratégie
opérationnelle plus complexe.

Premiérement, il a fallu mettre en place une
méthode de surveillance permettant de déceler tous
les cas éventuels de poliomyélite. Dans la Région des
Amériques, on a appliqué une stratégie de sutveil-
lance de la paralysie flasque aigué (PFA) selon laquelle
tous les cas de PFA survenus chez des sujets de
moins de 15 ans devaient étre notifiés et étudiés,
deux échantillons de selles devant étre recueillis pour
chaque cas (66). Une notification rapide a été
nécessaire pour faire en sorte que les échantillons
solent obtenus, alors que le virus était encore excrété
a des titres élevés (c’est-a-dire dans les 2 semaines

Bulletin de I'Organisation mondiale de la Santé
Recueil d'articles N° 3, 2000

Fig. 3. Nombre cumulé de pays ayant conduit des journées nationales de
vaccination par le vaccin antipoliomyélitique buvable entre 1988 et 1999,

d’apres les données rapportées a I'OMS au 1°" mars 2000
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suivant I"apparition de la maladie), et il a fallu mettre
en place une logistique importante pout assutrer une
chaine du froid inversée permettant de conserver les
échantillons de selles au frais pendant le transport
depuis le terrain jusqu’au laboratoire.
Deuxiemement, la stratégie de surveillance
devait étre suffisamment solide pour que soient
possibles une surveillance internationale et une
comparaison des indicateurs de résultats (67)
(Figure 4). Parce que des cas de PFA se produisent
méme en labsence de poliomyélite, on a défini
empitiquement dans la Région des Amériques un
seuil d’au moins 1 cas de PFA non poliomyélitique
pour 100 000 habitants de moins de 15 ans comme
principal indicateur de la sensibilité de la sutrveillance
dans le cadre de I’éradication de la poliomyélite. Le
bien-fondé de cette valeur a été validé par la suite
grice a des études sur le syndrome de Guillain-Barré
effectuées aux Etats-Unis d’Amérique et au Canada
et a lapplication pratique de la stratégie de
surveillance de la PFA partout dans le monde (68-
70). Si de nombreux pays ont au début prétendu que
leur taux de PFA étaitinférieur a ce seuil, 'analyse des
données de la surveillance a invariablement recensé
de nombreux cas n’ayant pas été notifiés auparavant
(28). Au cours des années qui vont suivre I’éradica-
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Fig. 4. Incidence annuelle des cas de paralysie flasque aigué (PFA) non
poliomyélitique pour 100 000 enfants de moins de 15 ans, par Région
de I'OMS, 1996-1999, d'aprés les données rapportées a I'OMS jusqu’en

février 2000

E#19% E1997 [&I1998 [11999

1,60
1,40

N
i

S

'

0,80
0,60

de moins de 15 an

Taux de PFA pour 100 000 enfants

Asie
du Sud-Est occidental

Afrique  Amériques Méditerranée Europe

orientale
Région
de 'OMS

3

L
Pacifique

WHO 0027

85



Théme spécial — Eradication de la poliomyélite

Fig. 5. Réseau mondial de laboratoires participant a I'éradication de la poliomyélite au 1°" mars 2000
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tion, ce seuil permettra aux pays de faire la preuve que
la surveillance a été d’une qualité suffisante pour que
la certification soit possible (45).

Troisiemement, une infrastructure plus sophis-
tiquée, qui consiste en un réseau mondial de
laboratoires des entérovirus organisés selon trois
niveaux, a da étre mise en place afin d’assurer un
isolement, une identification et une catractétisation
génomique fiables du poliovirus a partir des
échantllons de selles des cas de PFA (26, 77)
(Figure 5). La chronologie des activités et les
restrictions budgétaires ont fait que seules les
installations existantes ont été utilisées ; 148 labora-
toites aujourd’hui font partie de ce réseau. Les
laboratoires nationaux et locaux sont responsables du
traitement de base des échantillons et de I'identifica-
tion de tout vitus obtenu. Les laboratoires de
référence régionaux distinguent les virus sauvages
des souches vaccinales, tandis que les laboratoires de
référence spécialisés et certains laboratoires de
référence régionaux se chargent du séquencage
génomique afin d’identifier les voies de la transmis-
sion, les importations de virus et les réservoirs de
poliovirus restants (72, 73).

Enfin, on a créé un systéeme d’accréditation des
laboratoires, selon lequel formation, réactifs et matériel
supplémentaire sont fournis le cas échéant (77). Parce
que les faux positifs ou les faux négatifs peuvent avoir
des conséquences catastrophiques, seuls sont acceptés
les résultats de ces laboratoires agréés.

Pourquoi I'éradication
de la poliomyélite est-elle
opérationnellement réalisable ?

Méme si Pon dispose d’outils permettant de
diagnostiquer linfection par un germe pathogeéne
donné et d’en interrompre la transmission, I'effica-
cité opérationnelle de leur application, surtout dans
des conditions difficiles, déterminera la faisabilité
globale de Iéradication. La faisabilité opérationnelle
de toute initiative d’éradication repose essentielle-
ment sur importance de 'engagement sociétal et
politique (74). Pour une maladie infectieuse telle que
la poliomyélite, qui a une répattition mondiale et
peut facilement se réinstaller dans les régions ou elle
n’est actuellement pas endémique, il est nécessaire
de persuader P'ensemble des pays de mettre en
ceuvre les stratégies fixées et de les maintenir jusqu’a
ce qu’on soit parvenu a P’éradication mondiale (3).
Parce que la circulation du poliovirus ne respecte pas
les frontieres nationales, la réussite des efforts
d’éradication d’un pays est subordonnée a la réussite
de tous les autres.

Pour quun programme d’éradication soit
couronné de succes, il est indispensable de
comprendre le processus qui permet de parvenir a
un consensus politique et sociétal durable. Les
participants a l'atelier de Dahlem ont discuté d’un
ensemble de criteres sociaux et politiques qui
doivent étre satisfaits pour pouvoir passer d’un
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programme de lutte contre la maladie a un effort
d’éradication de cette maladie (74). On déctira ci-
apres les aspects de cette démarche qui n’ont pas
encore été évoqués.

La stratégie d’éradication d’une maladie don-
née doit non seulement étre techniquement réali-
sable, mais aussi avoir été testée sut le terrain dans une
vaste région géographique et avoir fait la preuve
quelle est efficace et opérationnellement réalisable.
En 1985, 1a Région OMS des Amériques a adopté une
résolution demandant que I'on se mobilise pour
éradiquer la poliomyélite d’ici 1990 (75). Cette
initiative a montré pour la premiére fois que
Iéradication de la poliomyélite dans une vaste région
géographique (les Amériques) était opérationnelle-
ment réalisable, et a fourni un laboratoire de terrain
ou mettre en ceuvre et affiner les stratégies avant de
lancer 'effort mondial d’éradication. Les progres ont
été rapides, de sorte qu’en 1988, lorsque I’Assemblée
mondiale de la Santé a fixé l'objectif mondial
d’éradication, la poliomyélite avait déja été ¢éliminée
dans 25 des 34 pays des Amériques (66). Lorsque
cette initiative a été officiellement lancée en Afrique,
derniére des six Régions de TOMS a s’y associer,
Iéradication de la poliomyélite avait déja été certifiée
dans les Amériques et une deuxieme Région de
I’OMS, le Pacifique occidental, était déja presque
exempte de poliomyélite (6, 76).

Avant de lancer une initiative mondiale
d’éradication d’une maladie, les experts techniques
devront parvenir 2 un consensus sur son caractére
prioritaire. Dans le cas de Péradication de la
poliomyélite, on est progressivement parvenu a un
tel consensus au cours des années 80, processus quia
été accéléré par les progres rapides enregistrés dans
les Amériques et dans le Pacifique occidental. Bien
qu’il y ait eu un consensus sut la faisabilité technique
et opérationnelle de I’éradication de la poliomyélite,
'absence de consensus quant a sa priorité et les voix
qui se sont fait entendre avec force pour la
condamner ont continué a faire planer une menace
sur cette initiative. L’engagement et le leadership
politiques aux plus hauts niveaux de I’Etat ont été
indispensables pout surmonter ces obstacles, en
particulier du fait de la disparition accélérée de la
maladie et de Paugmentation des cotits marginaux par
cas évité qui en est résultée.

Cet engagement politique en faveur de
I’éradication mondiale de la poliomyélite a été
obtenu en 1988 lorsque I’Assemblée mondiale de
la Santé a unanimement adopté la résolution
WHA41.28 (4). L’un des principaux facteurs ayant
contribué aux progres réalisés depuis lors a été
Pengagement répété des chefs d’Etat des principaux
pays d’endémie de cette maladie. Par exemple, le
président chinois Jiang Zemin a administré la
premiere dose de VPO de la toute premicre journée
nationale de vaccination organisée en Chine en 1993
au cours d’'une cérémonie retransmise dans tout le
pays par la télévision. Le Premier Ministre indien
joue le méme réle chaque année depuis 1995. En
1996, le Directeur régional de TOMS pour I’Afrique
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a créé le Comité pour une Afrique exempte de
poliomyélite, constitué de personnalités de I'en-
semble du continent, présidé par Nelson Mandela,
alors président de ’Afrique du Sud (77). Les chefs
d’Etat africains qui se sont rendus au Sommet de
IOrganisation de I'Unité africaine a Yaoundé
(Cameroun), du 8 au 10 juillet 1996, ont approuvé
une déclaration en faveur de Iéradication de la
poliomyélite (78). Ces exemples et bien d’autres ont
clairement indiqué que 'engagement politique a haut
niveau est essentiel si 'on veut obtenir les ressources
humaines et financie¢res nécessaires a la mise en
ceuvre des stratégies d’éradication de la poliomyélite
dans tous les pays.

Pour étre bien défendu, un programme d’éradi-
cationdoitétre appliqué selonun plan détaillé, mis ajour
en permanence en fonction des circonstances et des
besoins. Le tecrutement de partenaires et la coordina-
tion des ressources aux niveaux national, régional et
mondial sont essentiels. A 1’échelle mondiale, on a
maintenu le soutien a ’éradication de la poliomyélite
grace a des mesures telles que I'adoption par I’Assem-
blée mondiale de la Santé en mai 1999 d’une résolution
réaffirmant Iengagement de POMS en faveur de
I’éradication mondiale de la poliomyélite d’ici la fin de
’an 2000 et priant instamment les Etats Membres ou la
poliomyélite est endémique d’accélérer leurs activités
d’éradication (79). L’initiative d’éradication de la
poliomyélite a eu la tres grande chance de pouvoir
compter des le départ sur un partenaire du secteur privé
mondial, a savoirle Rotary International, dontle role est
allé bien au-dela du simple financement, puisqu’il a
consenti des efforts importants en matiére de sensibi-
lisation et d’information du public (30). Aux niveaux
régional et national, I’éradication de la poliomyélite est
devenue un modele sans précédent de collaboration et
de coordination dans le domaine de la santé, grace aux
comités de coordination interinstitutions. Dans les
pays, les campagnes de mobilisation sociale ont été des
outils indispensables pout promouvoir I'initiative dans
la population générale. La plus remarquable d’entre
elles a été la campagne « La polio hors d’Afrique », qui
s’estservie des rencontres de football pour promouvoir
les journées nationales de vaccination et autres activités
d’éradication.

Il est possible de s’appuyer sur la dynamique
politique et sociétale d’une initiative d’éradication
couronnée de succes pour donner de I'élan a un
nouvel effort d’éradication; cela peut également
s’avérer bénéfique pour linitiative d’origine. Par
exemple, avant méme d’étre parvenues a éradiquer
la poliomyélite dans les Amériques, les autorités
politiques des pays de la Région qui avaient atteint cet
objectif insistaient pour que I'on s’attelle a I’élimina-
tion de la rougeole, afin de tirer parti des acquis de
I’éradication de la poliomyélite. On a pu ainsi non
seulement s’assurer d’un engagement politique et
d’un financement permanents en faveur des pro-
grammes de vaccination, mais aussi maintenir le
systéme de surveillance des maladies longtemps apres
la certification régionale de I’éradication de la
poliomyélite (80).
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Fig. 6. Qualité de la surveillance de la paralysie flasque aigué (PFA) dans
les pays des Régions suivantes de I'OMS : Afrique, Asie du Sud-Est, Europe,
Méditerranée orientale et Pacifique occidental, d'aprés les données
rapportées au 1¢" mars 2000

e =

ﬁ o . Surveillance de qualité ou amélioration marquée

D Surveillance insuffisante
WHO 0030

Fig. 7. Etat des contributions confirmées et projetées (financiéres et en nature)
al'initiative mondiale d'éradication de la poliomyélite pour 1999-2005, d'aprés
les données rapportées au Département Vaccins et produits biologiques de
I'OMS au 1€ mars 2000 (estimation du total des ressources extérieures
nécessaires = US $1,25 milliard)
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Principaux obstacles au succes total
de l'initiative d'éradication de
la poliomyélite

La faisabilité technique de Iéradication de la poliomyé-

lite est tout a fait admise et sa faisabilité opérationnelle a

été mise en évidence dans toutes les circonstances
imaginables. Les stratégies essentielles d’éradication de

la poliomyélite ont été introduites dans tous les pays du
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monde, quels que soient leur géographie, leur climat,
leur culture, les troubles civils oules conflits armés dont
ils sont le théatre. Le succes total de cette initiative
repose désormais sur trois facteurs.

Tout d’abord, les progres accomplis a ce jour
doivent étre rapidement consolidés par le biais d’une
accélération du programme, en particulier dans les dix
pays prioritaires (9) (Figure 6). Les moyens d’action
permettant de mettre en ceuvre les stratégies
d’éradication dans leur entier et de fagon uniforme
doivent étre maintenus dans les régions touchées par
des conflits, en particulier en Afghanistan, en Angola,
en République démocratique du Congo et dans
certaines patties de la Somalie et du Soudan. Dans les
cinqg pays densément peuplés considérés comme
étant les réservoirs mondiaux de la poliomyélite et ou
plus de 70% des cas se produisent (Bangladesh,
Ethiopie, Inde, Nigéria et Pakistan), il faudra
pratiquement doubler le niveau actuel des activités
de vaccination supplémentaires en 2000-2001. L’ac-
célération de ces activités se fait a une telle échelle que
I'Inde seule aura administré pres d’un milliard de
doses de VPO enssix séries de journées de vaccination
supplémentaires entre octobre 1999 et mars 2000.

Ensuite, il est indispensable de disposer de
ressoutces financieres supplémentaires pour mettre
en ceuvre I'accélération demandée par I’Assemblée
mondiale de la Santé en mai 1999 (79) mentionnée
précédemment. On estime a US $300 millions le
montant nécessaire entre 2000 et 2005, année cible de
la certification mondiale, pour mettre totalement en
ceuvre Pambitieux programme axé sur des séries de
journées nationales de vaccination supplémentaires,
Pamélioration de la surveillance de la PFA et des
campagnes précoces et énergiques de ratissage de
porte en porte. Il s’agit la d’une somme considérable ;
cependant, des montants importants ont déja été
promis ou donnés (Figure 7). Des subventions pour
un montant total de US $78 millions provenant de la
United Nations Foundation et de la Fondation Bill et
Melinda Gates ont permis de passer a la phase
d”accélération des opérations. De nouveaux parte-
nariats avec le secteur privé se forgent, comme la
contribution de la DeBeers Corporation 2 I'initiative
de Iéradication en Angola, récemment annoncée. Un
don en nature de Pasteur-Mérieux-Connaught,
fabriquant du VPO, permettra de couvtir les besoins
en vaccins dans les pays d’Afrique touchés par des
conflits. De méme, la Banque mondiale a annoncé
quelle s’associerait au Gouvernement indien pour
aider a 'accélération massive prévue dans ce pays.

Enfin, il sera indispensable de maintenir et de
renforcer engagement au plus haut niveau possible
au sein des institutions des Nations Unies, des pays
d’endémie de la poliomyélite, des nations donatrices
et des organisations partenaires. Il va étre particulie-
rement difficile de maintenir les activités de sur-
veillance et de vaccination supplémentaires pendant
la période de précertification (exempte de poliomyé-
lite) qui va s’étendre jusqu’en 2005. Il faudra pour cela
déployer des efforts constants et importants de
sensibilisation, en liaison avec une campagne de
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relations publiques bien orchestrée s’adressant a des
groupes beaucoup plus étendus. Face a une maladie
qui est en train de disparaitre, 'autosatisfaction ou le
cynisme constitueraient des obstacles importants au
succes de cette initiative mondiale de santé publique.

La période qui suivra I’éradication posera de
nouveaux problémes, et demandera notamment un
effort important pour assurer le confinement en
toute sécurité des stocks de poliovirus sauvages de
laboratoire, un dernier effort de surveillance avant la
certification mondiale et, ce qui est peut-étre le plus
difficile, la mise en ceuvre d’une stratégie mondiale
coordonnée visant a interrompre une fois pour toutes
la vaccination par le VPO. Etant donné le risque peu
fréquent mais réel d’une poliomyélite paralytique
associée au vaccin, il faudra peut-étre cesser d’utiliser
les souches actuelles du VPO dés apres la certifica-
tion de I’éradication. Les recherches en cours
permettront de déterminer quels seront les vaccins
dont on pourra avoir besoin dans la période suivant
Péradication.

Conclusion

L’initiative visant a débatrasser a jamais le monde de
la poliomyélite est riche d’enseignements concernant
intérét de 'éradication en tant que stratégie de santé
publique. Les avantages en sont impressionnants —
élimination a tout jamais d’une cause importante
d’incapacité permanente, investissement non négli-

geable dans la fourniture des setvices de santé et,
surtout, effets intangibles d’une grande portée, telle
Iinstauration de la « culture de la prévention » décrite
dans les Amériques (79). Il n’en reste pas moins que
les moyens sont eux financiers et limités. Il ne fait
aucun doute qu’il y a eu des perturbations dans la
fourniture quotidienne d’autres services de santé, qui
risquent de perdurer pendant encore quelques
années. Toutefois, tout laisse a penser que ces
perturbations seront transitoires, ce qui n’est pas le
cas de I’éradication qui promet un monde définitive-
ment débatrassé de la poliomyélite.

En 1998, dans son commentaire de cloture de

la Conférence d’Atlanta sur I’éradication des maladies
en tant que stratégie de santé publique, le D" W. H.

Foege déclarait que: « ...

ce qui compte, c’est que

Péradication combatte les inégalités et offre la
meilleure téponse en matiere de justice sociale»
(87). Lorsqu’a de tels principes sont associés les
avantages que présente sur le plan humain, écono-
mique et 2 long terme une initiative comme celle en
cours contre la poliomyélite, 'intérét de I’éradication
en tant que stratégie positive de lutte contre la
maladie ne fait plus de doute.
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