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DEDICACE
BISMILLAHI RAHMANI RAHIM

AU NOM DE DIEU, CLEMENT ET MISERICORDIEUX
Nous dédions cette these
A ALLAH
Lis au nom de ton seigneur qui a crée,
Qui a créé 'homme d’'une adhérence
Lis! Ton seigneur est trés noble,
Qui a enseigné par la plume «le calame»
A enseigné a ’homme ce qu’il ne savait pas
Sourate 96 «I'adhérence».Verset 1a 5.

«ALLAH! Point de Divinité a part Lui, Le Vivant, Q& qui subsiste par Lui-méme. Ni
somnolence ni sommeil ne Le saisissent. A Lui ampartout ce qui est dans les cieux et sur la
terre. Qui peut intercéder aupres de Lui sans Baipgion? Il connait leur passé et leur future. Et,
de Sa science, ils n'embrassent que ce qu'’il v@oih. trone déborde les cieux et la terre, dont la
garde ne Lui colte aucune peine. Et Il est le Hast, Le Tres Grand
ALLAH! Le Premier, Le dernier qui nous a fait existeysfera mourir et nous ressuscitera.
ALLAH! Prie suuMOUHAMAD et sa famille comme Tu as prié dBRAHIM et sa
famille, bénIMOUHAMAD et sa famille comme Tu as bdBRAHIM et sa famille.

ALLAH! Fais en sorte que ce travail soit une preuve pous et non une preuve contre Nous

au jour des comptes. Par ta Miséricorde, ta bonté grace, tu nous as assistés tout au long de
notre vie ; nous te prions Seigneur, Maitre desxcit des terres créateur de l'univers d’accepter
ce modeste travail en témoignage de notre recasaraie et de notre foi. Fasse que nous nous

souviendrons toujours de toi en toute circonstagtcque nos derniers mots sur terre soient la
prononciation de laGHAHADA»
ALLAH! Pardonne-nous pour toutes les imperfections ques naurions faites

jusqu’aujourd’hui.
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@ A mon Pere
Mady KAMISSOKO
Toi qui nous as donné la vie, toi qui nous as ihadrécole dont voici I'issue; tu nous as permis
d’étre ce que nous sommes aujourd’hui. Tu nouswgeurs offert tout ce que tu peux dans le
cadre de notre réussite; notre amour envers tanestet nous te serons toujours reconnaissants.
Cher pére sois fier de ce travail qui te revient.
Que le bon DIEU te donne encore longue vie et ba@ané& afin que tu reste plus longtemps a
co6té de nous.
Merci pour ton soutien moral et financier durans etudes.
QU’ALLAH te paye et qu’il te réserve la meilleuresdreconnaissances le jour du dernier
jugement. AMEN!!!

® A ma mére
Binta BARRY
Chére mére, éducatrice exemplaire, tu ne t'es mifiadiguée a accepter et aimer les autres avec
leurs différences ; tu as cultivé en nous les gedel la tolérance et de 'amour du prochain sur un
fond de tendresse et d’affectivité.
Trouvez ici chére mere I'expression de notre prdéorreconnaissance et de notre amour
indéfectible. Que le Seigneur t'accorde santérejdwite.
Ce travail est le fruit de tes immenses effortsrdvislah.

Me=snerciements s’adressent :

@ Docteur KAMISSOKO Mady
Cher Tonton, il nous est certes difficile de vodémobigner notre estime, notre respect et toutes nos
reconnaissances. Permettez-nous cependant de iveagie plus qu’un tonton vous étes pour
nous un Maitre. Le temps passé a vos c6tés nonusesgeé I'amour du travail bien fait,
I'humilité, la persévérance et le respect du practhaoila cher Maitre des qualités que nous
avons apprises de vous et qui nous serviront diwate notre vie. Votre esprit scientifique, votre
souci de bien faire, votre disponibilité, votre @avaire, votre modestie font de vous un de ses
Grands Hommes Rarissime. Sachez que nous vous sofr@e@econnaissants, sans vous ce
travail ne saura étre ce qu'il est. Nous vous siboig santé, longévité, bonheur et bonne carriére

professionnelle. La meilleure des récompensesupsés de DIEU, qu’il vous la donne.
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@A Mes oncles & tontons Hamidou KAMISSOKO, Sanou-oulé KAMISSOKO, Djina
KAMISSOKO, Souleymane BARRY, Moussa BARRY, AmadoARRY, Alpha BARRY,
Sékou KANGAMA, Albert KEITA

Je ne saurais exhiber ici, toutes mes reconnaissat mes considérations envers votre personne.
Vous m’avez soutenu a chaque instant de ma vie D@rievous bénisse.

@ A mes Tantes Fatoumata TRAORE, Niama KAMISSOKO, Nene DIALLQOl&y
KAMISSOKO, Kolon BARRY, Mahaty BARRY

Vous étes I'exemple incontesté de la tolerancéaffection vers les enfants d’autrui,

de bonté dans toutes ses dimensions. Recevezi@shantes, I'expression de ma
profonde gratitude.

@ A mes Fréres et Sceursyoussouf KAMISSOKO, Djénéba KAMISSOKO, Adiaratou
KAMISSOKO, Abdoulaye KAMISSOKO, Nassira KAMISSOK®jchata KAMISSOKO,
Fatoumata KAMISSOKO, Aliou Badra KAMISSOKO.

Je n‘exprimerai jamais assez tout 'amour fratequad je ressens pour vous. Vous étes

et vous serez toujours mes premiers compagnondauig. Je vous souhaite beaucoup

de courage et de chance dans la vie pour qu’ensemdalis puissions adoucir et remplir

de bonheur les vieux jours de nos parents. Donnons-la main. Que Dieu nous

protege.

@ A mes Cousins & CousinesDemba KAMISSOKO, M'Badiala KAMISSOKO, Broulaye
FOMBA, Mamby KAMISSOKO, Amadou KAMISSOKO, Moussa RSSOKO, Dr
Makandjan KAMISSOKO, Mamoutou KAMISSOKO, Mohamed KWSSOKO, Aboubacar
KAMISSOKO, Salif KAMISSOKO, Seydou KAMISSOKO, AdanttAMISSOKO, Djougounan
Mady DEMBELE, Emmanuel KEITA. POUR NE CITER QUE CEC

Vous m’avez tous soutenue d’une maniére ou d’'utre &n un moment bien précis

dans la vie. Prions a la mémoire de ce qui noup@medes dans I'autre monde. Que

Dieu nous donne plus de chance et beaucoup de lmomennons-nous la main, nous
surmonterons tous les obstacles inchallah.

@ A mes beaux freres & belles sceurdla profonde reconnaissance trouvez ici le
profond respect. Cultivons la paix et la tolérance.

@ A mes Ami (es):Bourama DIALLO, Jean de Dieu KONE, Mariam Mamadd®ADRE,
Alpha AS DIARRA, Korotoumou MALLE, Safoura FAMANTASanata TRAORE, Mamady
KAMISSOKO, Adama COULIBALY, Sylvain GUINDO, BankordlIENOU, Phyllipe
KELEMA, Tidiani OUATTARA, Chaka KOROMA, Nampa DANS8DKO, Seydou DIAKITE,

etc.... Ensemble pour 'éternitée.
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@ A toute la famille de Mamadou OUOLOGUEM au Point G: Sira OUOLOGUEM,
Mamoutou OUOLOGUEM, Lassina OUOLOGUEM, Rokia OUOLOEBM, Bourama
OUOLOGUEM, Hamidou OUOLOGUEM, Mariam OUOLOGUEM, Hama OUOLOGUEM,
Youssouf OUOLOGUEM.

Vous avez fait de moi un de votre, je n’ai mangeéien depuis mon premier pas a la faculté,
toute ma vie ne suffira pas pour vous remerciersge laisse le soin au Bon DIEU Le Tout
Puissant de vous combler de ses graces et vogseaskns toutes vos entreprises comme vous
I'avez faite pour moi. Je ne vous oubliererai jagnde vous témoigne tous mes respects, merci
pour vos conseils et vos encouragements constants.

Puisse Dieu vous garder longtemps encore et vauis doé centuple pour tout I'amour et
I'attention dont j'ai été I'objet de votre part

® A mes ainés Médecins

Vos soutiens indéfectibles me pousse a vous egitér

toutes mes considérations, respects, sympathiesewoetre modeste personne. Que

Dieu vous bénisse tous.

@ A mes Camarades de promotionsle ne saurais vous citer tous. Sachez que altrav

est le votre. Que Dieu vous bénisse.

@ A tous les étudiants de la FMOS et de PHARBon courage pour le reste du cycle.

@ A tous les maladesNous ne vous demandons, ni vos opinions, ni vagatrces, ni votre
religion mais quelle est votre souffrance? Soueanessayant de lever cette souffrance, nous
pouvons vous causer involontairement des désagtémea nous vous demandons ici
humblement de nous pardonner. Que DIEU vous danherine santé. A
tout le personnel de la Section Immunisation de IBNS et de 'TOMS Mali.

Je remercie enfin tous ceux qui n'ont pas leurs noscités ici et qui de pres ou de loin, de

facon active ou passive ont contribué a la réalisan de la présente thése.
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Investigateur au SEREFO sur le VIH et la Tuberculos
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Honorable maitre,

Vous nous faites un honneur en acceptant de préasdary malgré vos multiples
sollicitations.

Vous nous avez marqués des notre arrivée dansfaettée par vos qualités
pédagogiques, votre humeur constamment jovialetet disponibilité.

Votre simplicité et votre humilité sont des quaitui font de vous un maitre envié
de tous.

Trouvez ici I'expression de notre profonde gratgtwd de notre profond respect.
Puisse Allah le tout puissant, vous accorder ungue vie et une tres bonne sante.

Amen !

Mr Cheick Oumar KAMISSOKO Thése médecine Nover2bis



«Surveillance des Maladies Cibles du PEV au Malkdel a 2012»
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(SCMP) a la FMOS.
v’ Conseiller au programme de lutte contre les maladgetransmissibles des
urgences et actions humanitaires a I'OMS.
Cher maitre,
Nous vous remercions de la confiance que vous aes faite en nous confiant ce
travail.
Nous avons été fascinés par votre grande simpligitite tendresse, votre
generosité, votre disponibilité, votre facilitérartsmettre et votre rigueur
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de tous.
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Cher Maitre,
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|- INTRODUCTION :

La mortalité infanto-juvénile dans le monde a comnme forte €lévation apres la
seconde guerre mondiale avec plus de dix (10)iam#lde déces d’enfants de moins de
cing ans (5ans) chaque année soit un taux de 24CQé&&.déces surviennent pour 99 %
dans les pays en développement et plus partical@me en Afriqgue subsaharienne et en
Asie du sud avec des taux respectifs de 322 %.®et3Maissances [1].

Les principales causes de ces mortalités et maésidnfanto-juvéniles étaient
surtout dominées par les infections respiratoiessmaladies diarrhéiques, la malnutrition,
la rougeole, le tétanos, la coqueluche, la dipdtdai poliomyélite [1].

Face a ces forts taux de morbi-mortalités infant@iles dans le monde ; aprés
I'expérience et le succes enregistré dans l'éréiditade la variole, I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), I'Organisation des dlaiUnies pour 'Enfance (UNICEF),
les Nations Unies et d'autres Organisations Nonvemementales (ONG) décident de
mettre en place le Programme Elargi de Vaccingfif\) dans tout les pays membres du
systeme des Nations Unies lors de la 27eme assemagdiale de la santé en 1974 pour
lutter efficacement contre ces maladies les plugrimeres au monde [2].

Lors du lancement de ce programme, moins de 5%edtts du monde étaient
vaccinés au cours de leur premiere année contmaésdies cibles a savoir : la diphtérie,
la coqueluche, la poliomyélite, la rougeole, lagidolose, et le tétanos néonatal. En deux
décennies, le PEV est parvenu a prévenir le dée@sndillions d’enfants au moins chaque
année [3].

Au Mali la mortalité infanto-juvénile de nos jouesste I'une des plus élevée dans la
sous region. Durant la période de 1996 a 2001 eurmpoins d’un enfant sur quatre décede
avant I'age d’'un an soit un taux de 229 pour 1088gances et sur 1000 enfants apres un

an 131 décedent avant d’atteindre 5 ans [4].

En 2006, le taux de mortalité infanto-juvénile €tk 191%0 naissances selon le
rapport de 'EDSIV, en d’autre terme un enfantSumeurt au Mali avant d’atteindre I'age
de 5 ans [5].

Adoptant les conclusions et les recommandationgrdupe consultatif de 'OMS,

le PEV a été lancé au Mali le 11 décembre 198depresident de la république sous le
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nom opératiork coups de balais» et les populations cibles étaient constituéesfdien

de 0 a 6 ans ainsi que les femmes enceifies activités étaient alors coordonnées par le
Centre National d’'Immunisation (CNI).

Les premiers programmes executés du PEV ont étg deuBaraouéli, Kolokani et
Douentza [6].

Depuis 1990, la politique sectorielle de santé etpopulation adoptée par le
gouvernement du Mali préne I'intégration du PEV agtivités socio-sanitaires courantes.
Selon la récente restructuration de la Directiotiowale de la Santé (DNS); le PEV est
géré par la Section Immunisation (Sl) de la Divisite Prévention et de Lutte contre la
Maladie (DPLM).

Les antigenes actuellement administrés dans |le amlla vaccination de routine
comprennent : BCG, Penta (DTC-HepB-Hib), Polio o¥&AA, VAR, le Pneumo, et le
Rota virus pour les enfants de 0 a 11 mois etdeimaantitétanique (VAT) pour les

femmes en age de procréer.

L'objectif du PEV c’est de contribuer a réduire 0% le taux de mortalité
maternelle, néonatale, infantile et infanto-juvénitontribuer a réduire le taux de

morbidité et de mortalités spécifiques dues awadiak prioritaires [6].

En 2010, les résultats de I'évaluation nationaléadmuverture vaccinale de routine
avaient, montré des taux de couverture de 86 %IpdE€G, 76 % pour le VPO3, 75 %
pour le Penta3, 71 % pour le VAR et 74 % pour AA7].

En 2012, les taux de couverture vaccinale de rewtitt augmenté avec
respectivement 103 % pour le BCG, 90 % pour le VP@B% pour le Penta3, 86 % pour
le Pneumo3, 85 % pour le VAR, 85 % pour le VAMA2t% pour le VAT2 ; mais sur 46
districts sanitaires en 2012; 12 districts avaier@ couverture vaccinale cumulée en Penta
3 inférieure a 90 % ; 28 districts avaient un tdi@bandon Penta 1- Penta 3 supérieur a 10
% et parmi ces districts on note 6 districts dertlux d’abandon est supérieur a 20 %.

Des approches novatrices telles qumptaeche atteindre chaque district(ACD) est
en cours pour renforcer les activités de vaccinatio y intégrant d’autres interventions
préventives : distribution de vitamine A, les maogisaires imprégnées d’insecticides de
longue durée, l'introduction du vaccin contre la@ar du col de l'utérus.
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Malgré tous ces progres du PEV et les efforts ingmbs de I'état ; I'évolution de la
couverture vaccinale reste faible, I'impact de larlodité et de la mortalité lié aux
maladies cibles est encore peu documenté; la terddas maladies cibles reste a évaluer ;
apres l'instauration du PEV on ne connait pas @at&ment de I'age du risque infectieux.

La connaissance de tous ces facteurs ; 'analyselie du systeme vont permettre

d’apporter des informations précieuses sur I'éveargrde la morbidité et la mortalité dues
aux maladies cibles du PEV d’ou I'importance déraeail.
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[I-Objectifs :
Objectif Générale :

Evaluer l'effet de la vaccination sur la morbidigé la mortalité liées aux maladies

@vitables par la vaccination au Mali de 2001 a 2012

Objectifs Spécifiques :
» Déterminer les couvertures administratives vacemaglar antigenes au Mali de
2001 a2012;
o Déterminer les caractéristiques de la morbiditdecla mortalité liées aux maladies
évitables par la vaccination ;
» Apprécier le déplacement de I'age du risque inéeotipour les maladies évitables
par la vaccination ;

» Caractériser les poussées épidémiques de la raygdella fievre jaune et de la

poliomyélite en termes de lieu du temps et de perss.
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I-GENERALITES :
3-1 HISTORIQUE DE LA VACCINATION

Edward Jenner, un médecin britannique s’est lier&d Mai 1796 a une expérience
qui allait revolutionner le domaine de la santélijguie. 1l fit deux petites entailles sur le
bras d’un enfant de huit ans, James Phipps, powcyler la substance prélevée a la
méme plaie d’'une femme infectée par la variole hevune maladie bénigne qui affecte

les travailleurs laitiers.

Six semaines plus tard, Jenner injectait I'enfamn diquide prélevé sur une lésion
de variole. Or jamais James ne contracta la vari@lace a cette expérience, Jenner venait
de découvrir que l'inoculation de matiére vectritene maladie bénigne pouvait
contribuer a protéger une personne d'une maladggrave. Il nomma ce procedé

<vaccination>qui dérive du nom latin de variole ib@v<vaccina>.

Alors que I'’Assemblée mondiale de la Santé annoreeai980 I'éradication de la
variole, les scientifiques avaient d’ores et déja anl point des vaccins pour lutter contre
plusieurs autres maladies. Bon nombre de vaccmisasgourd’hui disponibles pour
prévenir les maladies. De fait, la vaccinationdestenue une des mesures de préventions
les plus importantes en matiere de soins de sBegemillions d’enfants et d’adultes se
font vacciner chaque année pour se protéger cdarenaladies infectieuses.
Parallelement, la recherche biomédicale contribédir I'arsenal des vaccins

disponibles [8].

On définit la vaccination en généraleoculation ou administration par voie
orale ou parentérale d'un vaccin soit pour protégei’organisme contre une maladie
déterminée (v. préventive), soit pour combattre unenaladie en évolution en
augmentant la résistance de I'organisme (v. curate) ; elle provoque une immunité
active (contrairement a la sérothérapie qui provoqueinmmeunité passive).

Mr Cheick Oumar KAMISSOKO Thése médecine Nover2bis



«Surveillance des Maladies Cibles du PEV au Malkdel a 2012»

3-2 Les différents types de vaccins

» Les vaccins vivants atténués sont issus de bactéries ou des virus pathogénes qu
ont été affaiblis en laboratoire. lls se dévelopmd@z un individu vacciné mais ne
provoquent aucune maladie, ou alors une simpleddmgnigne de la maladie, en
raison de leur faiblesse (ex : les vaccins corgreoligeole et la fievre jaune). En
regle générale, une seule dose de type de vadfirasuassurer une immunité a
vie, exception faite du vaccin antipoliomyélitiqoeal qui nécessite I'inoculation de
plusieurs doses.

» Les vaccins inactifs :sont issus de bactéries ou de virus en dévelopmenuesont
inactivés par le biais d’un traitement thermique d®il'inoculation de substance
chimique. N’étant plus vivants, ils ne peuvent ptesdévelopper chez un individu
vacciné et ne peuvent, par conséquent, provoguaaladie. lIs ne sont pas aussi
efficaces que les vaccins vivants.

Il faut donc prévoir plusieurs injections pour abtele degré de protection voulu. La
protection offerte par ce type de vaccin diminuantfil du temps, il faut recourir a des
injections de rappel pour prévenir I'immunité.

Les vaccins inactifs peuvent étre a cellules esdi@u fragmentées. Les vaccins a cellules
entieres comportent une cellule bactérienne oleviRar contre, les vaccins fragmentés ne
comportent qu'un segment de cellule et sont soliage de protéine soit a base de
polysaccharides (les vaccins anticoquelucheux Blesl complétes ou acellulaires, le
vaccin méningococcique).

» Les vaccins recombinants s’obtiennent en insérant dans une cellule béndine
matériel génétique provenant d'un organisme pathglee. Les protéines seront

ensuite purifiées pour servir de vaccin (le vaacntre I'hépatite B) [8].
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3-3 CALENDRIER VACCINAL DU PEV AU MALI _[9]
Tableau | : cible les enfants de 0 a 11 mois

Age Antigénes
Naissance BCG + Polio0
6 semaines Penta 1*+ Poliol+Pneumol*
10 semaines Penta 2+ Polio2 + Pneumo?2
14 semaines Penta 3 + Polio3 + Pneumo3
9 a 11 mois Rougeole + Fievre jaune

*Remarque : Vaccin pentavalent = DTC- HepB-Hib

Le vaccin pentavalent a été progressivement inttakhns le PEV de routine du Mali :
Bamako en 2005, les capitales régionales en 2G0§€&bhéralisation de I'extension a
I'ensemble du pays a été réalisée en 2007.

Le pneumo a été introduit seulement en Mars 2011

Tableau Il : calendrier vaccinal des femmes en age de procréer

Femmes en age de procréer Séries VAT

ler Contact
2eme dose : 4 semaines apres la lere
3eme dose : 6 mois apres la 2eme
4eme dose : 1 an apres la 3éme dose
5eme dose : 1 an apres la 4eme dose

gabrhwNPE

3-4 RAPPEL SUR LES SYMPTOMES DES MALADIES CIBLES DU PEV

3-4-1 La rougeole[10]
La rougeole est due a un virus a ARN de la fandés Paramyxoviridae du genre

Morbillivirus. La transmission se fait par voie aérienne, trasson directe par les
gouttelettes de salive des sujets infectés.

a) Clinique

La rougeole atteint, pendant la saison seche,n@nts trés jeunes, souvent vers 9 mois.
Elle évolue dans sa forme habituelle selon un rethien défini.

- Incubation : silencieuse, durant 10 jours. Il y a une fortetagiosité 4 jours avant et 4
jours apres le début de I'exanthéme.

- Période d’invasionde 3 jours : fievre a 39-40°C, catarrhe oculo-hasax, énantheme

apparaissant 2 jours aprés le début du catarrhguemse buccale rouge avec petites

a
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taches blanchatres pathognomoniques réalisangte sle Koplick, fugace, disparaissant
en 1 a 2 jours, mais de haute valeur diagnostique.
- Période d'état
Quatorze jours aprés le contage apparait un exaeth@u niveau du visage, débutant
derriére les oreilles, s’étendant de haut en baé urs, atteignant le cou et le thorax a
J2, 'abdomen et les cuisses a J3, les membresienfé a J4: c’est une éruption
punctiforme, puis maculo-papuleuse érythémateuse, prurigineuse, plus ou moins
confluente, mais respectant des intervalles de paae, plus ou moins purpurique.
Le diagnostic est difficile sur peau noire. |l fastenir la valeur du signe de Koplick, la
sensation de relief a la surface de la peau athéwuda coloration rouge violet, bistre,
suivie d’'une desquamation tres nette, sauf au oiveamo-plantaire, permettant un
diagnostic rétrospectif. Les complications sont :
- respiratoires dues au virus de la rougeole :nigitg aigué précoce, otite moyenne,
pneumonie, ou a des germes de surinfectiBhretococcus pneumoniae, Haemophilus
Influenzag : otite moyenne bactérienne, laryngite tarditamBylococcique, conjonctivite
surinfectée cause de cécité, broncho-pneumonies ;
- digestives cause de diarrhées et de déshydmatatwec surinfection (salmonelles,
shigelles, rota virus); encéphalite aigué ;
- formes hémorragiques.
Le taux de mortalité est de 5 a 15%.
-Période post-rougeolg11]
Elle dure du 19™ jour aprés le début de I'exanthéme a la fin d0®3nois. Une
dépigmentation est notée, pouvant durer plusieussnages ou mois. Les
complications sont fréquentes et souvent intriquées
- nutritionnelles : malnutrition protéino-énergeéts (marasme, kwashiorkor), carence en
vitamine A (xérophtalmie, lIésions cornéennes)
- surinfections bactériennes (broncho-pneumonigsphylococcie pleuro-pulmonaire),
fongiques (candidose digestive), virales (primeation herpétique).
La mortalité est de 25%.

b) Diagnostic [12]
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Il est posé par I'examen clinique. Il est aidé parcontexte épidémique. Classiquement, le
diagnostic différentiel se pose avec les exanthémegues ou allergiques, la scarlatine, la
rubéole, 'exantheme subit.
L'OMS retient 3 criteres majeurs :
- 'éruption maculo-papuleuse généralisée,
- la fievre > 38°C,
- un signe parmi : conjonctivite, coryza, toux.
La biologie est utile. Si la confirmation au labmiee du diagnostic clinique est nécessaire,
la recherche des IgM spécifiques de la rougeole pgssitive par méthode
immunoenzymatique peu aprés I'apparition de I'éanpet le reste pendant 4 semaines
apres l'infection.

c) Traitement [13]

I n'y a pas de traitement antiviral spécifique ¢k rougeole. Le traitement est

symptomatique :

- Isolement et éviction scolaire de quinze jours

- L'hospitalisation doit étre évitée sauf en cas dmplications graves (broncho-
pneumonie majeure, laryngite asphyxiante, encéehatiu de facteur de risque
(mucoviscidose, insuffisance respiratoire etc.gnoore pour des raisons sociales.

- Les antibiotiques sont souvent nécessaires enecagrthfections bactériennes ou a
titre préventif (aminosides, macrolides...).

- Le traitement symptomatique comporte les mesurbgusles contre la fievre, la
désinfection rhinopharyngée, I'hydratation (boissabondantes) et le repos.

- La photophobie nécessite de tamiser la lumiere @acisambre.

- Le traitement de l'encéphalite repose sur I'éqaitibn hydro-électrolytique et

calorique, I'emploi des anticonvulsivants et lesimy.

d) Prévention : Le vaccin anti-rougeoleux est efficace et sanggdamecommandé
chez tous les enfants : premiére injection a pd&i® mois et rappel 2 a 5 ans plus

tard. (Recommandations officielles 1999).
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La séroprévention par immunoglobulines humainegessible mais elle est onéreuse et

rarement disponible [14, 15].

3-4-2 La poliomyélite [16] :

Le terme de poliomyeélite est couramment utilisérpiésigner la poliomyélite antérieure
aigué. Cette affection, due a un virus a été liewpremieres maladies a étre étudiée.
C’est une maladie infectieuse aigué de I'nommegagactérisant par la destruction des
neurones moteurs (cellules nerveuses permettanhauvement) du systeme nerveux
central. Autrement dit, le virus détruit les newrsre la corne antérieure (en avant) de la
moelle épiniere et les noyaux moteurs des nerfsiemd (nerfs émergeant de la moelle
épiniere a l'intérieur du crane), ce qui entraine paralysie des muscles qui sont innerves
par ces neurones. Cette infection virale est dum &irus (le poliovirus) transmis par
contact direct (ingestion d'eau ou d'aliments aomtas) et entrainant une maladie
mineure non spécifique, une méningite (inflammaties méninges) entrant dans le cadre
de la poliomyélite sans paralysie et une paraliyaggue de divers muscles : on parle alors
de poliomyélite paralytique (La majorité des cagdealysie touche les enfants de moins
de 5 ans).

Il existe trois variétés de virus (ou plus préciséirrois sérotypes) dont le plus virulent
est le type 1 qui est la cause la plus fréquensecgalémies. La voie d'entrée du virus est
le tube digestif. Le virus se multiplie dans lagantestinale, gagne ensuite le systeme
lymphatique (ganglions mésentériques, en partigudiede la passe dans le sang (virémie).
Le cheminement du virus se fait sans doute le texgynerfs (neuroprobasie) a partir de la

porte d'entrée ou par voie hématogéne (a travesang).
a) Symptoémes

L'infection n'entraine pas systématiquement unadmal(on parle alors de forme bénigne
ou forme abortive). En effet, le virus de la polyg@tite n'est a l'origine d'une poliomyélite
paralysante (appelée également forme maligne atgmbientrainer une paralysie ou pas)
gue dans quelques cas seulement. Pour les deuxedpries signes de début sont
identiques. L'incubation dure une semaine envioonremarque, trois a cing jours apres

I'exposition au virus, l'apparition :

Mr Cheick Oumar KAMISSOKO Thése médecine Nover2bis



«Surveillance des Maladies Cibles du PEV au Malkdel a 2012»

- D’un état infectieux de type grippal accompagnécderbatures, d’'une fievre élevée,
d'une sensation de malaise, d'une angine, des semisnts pour la forme maligne,
des céphalées violentes (maux de téte vifs), d'aiteur de la nuque et du dos.

- Des douleurs musculaires profondes qui traduisaeet méningite dite a liquide clair
correspondant a une inflammation des méninges (mamab de recouvrement et de
protection du systeme nerveux central), des spastriess douleurs musculaires.

- L'apparition d'une paralysie qui s'installe en quek jours, parfois quelques heures, et
toujours pendant les phases fébriles (périodes gmernigsquelles le malade a de la
fievre). Cette période dure environ une semaines Qaralysies sont irréguliéres,
touchant difféeremment une partie ou une autre dpscasymétrie) et s'accompagnant
d'une absence de réflexes des zones concernéepafaggsies présentent d'autre part
la caractéristique d'étre totales pour certainsciegset partielles pour d'autres, avec
une atrophie (diminution du volume) dont l'instatia est rapide (membres, colonne
vertébrale, abdomen, muscles respiratoires et esigrmettant la déglutition) dans
les cas les plus graves.

b) Traitement

Pour les patients atteints de la forme bénigneavalytique légere, un repos au lit pendant

guelques jours est suffisant, associé a des angtedgi(antidouleur) et a des antipyrétiques

(contre la fievre). Au cours de la poliomyéliteiaet le repos sur un lit dur (comportant

des planches qui maintiennent les pieds en bonsii@y est indiqué. En cas de survenue

d'infections urinaires (expliquées par les problemmeisculaires de la vessie qui n'élimine

pas les urines), il est nécessaire de donner @anpales antibiotiques adaptés associés a

une grande quantité de liquide pour prévenir lanfiron des calculs de la vessie (lithiase

urinaire de phosphate de calcium). La seule thétape qui puisse étre utilisée dans cette
pathologie est la rééducation. En effet, il n‘exigbur l'instant aucun traitement antiviral
spécifique de la poliomyélite. La rééducation, doit étre entreprise des la défervescence

(arrét de la fiévre) est continue, elle préviestdéformations du squelette et les rétractions

dues aux atrophies musculaires a l'origine dedyxea.
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c) Prévention

Cheval de bataille de I'OMS (Organisation mondidée la santé), I'éradication de la

poliomyélite passe par la vaccination qui est @ibge dans de nombreux pays (trois
injections la premiére année suivies d'un rappehEe suivante puis d'un rappel tous les
cing ans). Deux types de vaccins sont utilisés :

- Le premier est préparé avec le virus tué puis adininpar voie sous-cutanée
profonde. Ce type de vaccin est utilisé chez lgstsimmunodéprimeés, c'est-a-
dire présentant une carence immunitaire.

- Le deuxiéme type de vaccins est préparé avec des vivants et atténués. Ce
vaccin est administré par voie orale.

La vaccination est obligatoire avant 18 mois epassible dés 2 mois. La posologie
comporte 3 injections a 1 mois d’intervalle et appel 1 an aprés la 3eme injection. Les
rappels se font ensuite tous les 5 ans (6-11-1p etnsnfin la vaccination est entretenue
par 1 injection tous les 10 ans.

3-4-3La tuberculose[17]:

La tuberculose est une maladie contagieuse, end@démique, a transmission

essentiellement interhumaine due au complexe MTc@@gcteriuntuberculosis) incluant
MTH (Mycobacterium tuberculosis homifjsMycobacterium bow et Mycobacterium
africanum L’atteinte pulmonaire est la plus fréquente deslisations et représente la
source habituelle de transmission.
a) Symptomes de la Tuberculose pulmonaire

Les symptébmessont une_fébriculg38-38,5 °C) au long cours, une toguelquefois
accompagnée d'hémoptysien amaigrissement de 5 a 10 kg survenant en uglaois et
des sueurs nocturnes, une intradermoréaction ([i@Ritive a la tuberculine. Les facteurs

de risquesont I'immunodépressipta vie en foyer, la toxicomaniatraveineuse, I'absence

de domicile fixe, le contact direct avec des penssninfectées et certaines professions de

santé (médecins, infirmiers).
Signes radiologiques

- Radio du thorax classiquement, atteinte des ap@xtrémité supérieure des

poumon$ avec, dans une tuberculose évoluée, des cav@raeses dans le tissu
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pulmonaire, contenant de l'air et de nombreux Bétfecbactérie étant en effet
aerobi¢. Ces cavernes ne disparaissent pas a la guérsltes se calcifient et

produisent des séquelles radiologiques autrefqisléps « tdches au poumon ».
Preuve bactériologique

- Expectorations contiennent les BK quand le patient est contagieCette

contagiosité disparait habituellement apres 10 JoR@s de traitement bien

conduit.

Les formes de tuberculose chez I'enfant sont nouse® Tuberculose des ganglions,
Tuberculose généralisée (tuberculose miliaire), efallose des os (mal de pot),
Méningite tuberculose. La tuberculose a connu bond avec I'avenement du VIH/SIDA.

b) La stratégie thérapeutique

Que la tuberculose soit ou non associée au sidsgcHéma thérapeutique doit étre une
chimiothérapie courte de six mois, comportant guatedicaments : Isoniazide (INH),
Rifampicine (RMP), Ethambutol (EMB) et Pyrazinami@®ZA). INH, RMP et PZA sont
des bactéricides, EMB est un bactériostatique. lamsiociation a pour but de prévenir
I'apparition des résistances. Le schéma thérapeutigmporte les 4 médicaments pendant
2 mois, suivi d’une bithérapie (INH+RMP) les 4 msigvants.

La posologie quotidienne est, chez I'adulte, de4nag/kg pour I'INH, de 10 mg/kg pour
la RMP, de 20 a 25 mg/kg pour le PZA et de 15 ang@kg pour | ‘EMB. Elle est, chez
I'enfant, de 10 a 15 mg pour I'INH, de 10 a 20 ngupla RMP, de 15 a 30 mg pour le
PZA., et de 15 & 20 mg pour 'EMB.

Chaque pays décide du ou des régimes standardisgiser. Le prix d’'un traitement de
premiére ligne est actuellement inférieur a 10&niploi de médicaments combinés a
doses fixes de 2 (INH+RMP), 3 (INH+RMP+PZA) ou ANKH+RMP+PZA+EMB)
médicaments est hautement recommandé, en pantibaiggiue la prise de médicaments
n'est pas surveillée.

Le traitement antituberculeux doit étre prescengant 2 mois en cas d’infection a

VIH/SIDA, avant la mise sous ARV. La RMP est cortrdiquée avec les IP «boostésx».
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La corticothérapie (prednisone : 0,5 a 1 mg/kg4) administrée, pendant 1 a 3 mois
maximum, en particulier chez I'enfant dans les lisations suivantes : adénopathies
médiastinales avec atélectasie, miliaire aigué h@meae, tuberculose des séreuses
(méningée, pleurale, péritonéale, péricardique).

c) Prévention

La prévention de la tuberculose passe en prenser piar un diagnostic précoce, un
traitement adapté et l'application des mesures gifne visant a réduire le risque de
transmission.

Il faut exiger l'isolement des tuberculeux contagieles autres malades non tuberculeux,
pendant la phase initiale du traitement. Le risd@duberculose nosocomiale est réel chez
le VIH positif.

Le traitement préventif de la tuberculose est renamdé chez les sujets infectés par le
VIH, ayant une IDR a la tuberculine positive et @& sont pas atteints de tuberculose
évolutive. Le médicament de référence est 'INHdese quotidienne auto-administrée, a
raison de 5 mg/kg (maximum : 300 mg) pendant 6 mastraitement préventif réduit le
risque d’apparition de la tuberculose évolutiveoartterme de 40% par rapport a ce qu'il
aurait été sans le traitement.

Le vaccin BCG a un effet protecteur attesté comdreméningite tuberculeuse et la
tuberculose disséminée chez I'enfant. L'OMS recomuaiegpour les pays ou la tuberculose
reste un important probleme de santé publigue uaecination unique par voie
intradermique le plutdét possible aprés la naissasaes contrdle tuberculinique ou
revaccination, y compris chez les nourrissons tefecpar le VIH qui sont
asymptomatiques. Par contre, la vaccination desrissans symptomatiques est contre-
indiquée vu le risque de complication généralit@edurée de la protection est de 10 a 20
ans. L'importance de I'endémie tuberculeuse etrévadence élevée de l'infection par le
VIH en Afrique subsaharienne et en Asie du suderptiquent la flambée de tuberculose
dans ces deux continents. La tuberculose est epooirdongtemps «une maladie de notre

temps».
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3-4-4 Coqueluche[18]:

La coqueluche, aussi appelée toux coquelucheusenesnfection bactérienne aigie
extrémement contagieuse qui affecte les voiesrnasyres. Elle cause environ 300 000
déces par an. Ident#iion : les patients
atteints de coqueluche présentent des quintesudeptrsistances. Les nourrissons ont
davantage tendance a s’étouffer qu'a se reprendes aourrissons de moins de trois mois
peuvent tout simplement cesser de respirer. Peisesmble, la coqueluche et la rougeole

représentent jusqu’au quart des déces imputalales anfections respiratoires aigues.

Définition de cas recommandés par 'OMS : coqueduch

Définition clinique : personne présentant une tguendant au moins deux
semaines avec au mois un des signe suivants :

e Quintes de toux
» Reprise inspiratoire accompagnée du « cri de cog»

* Vomissements déclenchés immédiatement apres la, tears cause
apparente

Criteres de laboratoire : isolement de Bordetekatyssis ou mise en
évidence de séquences du génome par réaction raguralye en chaine.
Transmission: la coqueluche se propage par les gouttelettegetpes du nez et de la

gorge de sujets infectés lors de toux ou d’étermusn La maladie se transmet facilement
aux sujets sensibles qui évoluent dans des liepesplés.

Population a risque : La protection qu'offre aumurrissons le transfert d’anticorps

maternels est minime et décline rapidement. Lesrrisdons de moins de six mois

représentent prés du tiers de tous les cas de lcoheetandis que les enfants de moins
d’'un an représentent la moitié des décés due alade.

Morbidité et Mortalité estimées 80% ou plus de$aets non protégés contractent la
coqueluche et 1% d’entre eux en meurent. La cogbelpeut provoquer la faiblesse et la
cachexie.

Occurrence
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La cogueluche sévit aussi bien en zone urbainengeone rurale. En urbaine, ce sont les
nourrissons qui sont les plus touches. En zonderiga enfants les plus agés constituent la
majorité des cas. Ceux-ci étant d’ailleurs plusit®nLa majorité des cas de coqueluche
surviennent dans les pays en développement. Limcie de la maladie est cependant
élevée chez les nourrissons non immunises des g@aysloppés ou des épidémies
eémergent parmi les adolescents et les jeunes adulte

Traitement

Des antibiotiques peuvent étre administres pouwuiré la période de transmission
(environ trois semaines) mais ils ne peuvent gukrirmaladie ni en diminuer les
symptémes a moins d’étre administrés au cours gedimde d’incubation ou peu apres
I'apparition des symptémes.

Vaccin anticoquelucheux

La stratégie la plus efficace en matiere de préoentle la coqueluche nécessite
I'administration en temps opportun de trois dosevalccin au cours de la premiere année
de vie du nourrisson, selon les intervalles étallés vaccin anticoquelucheux contribue
eégalement a réduire la mortalité due a la pneuma@ug autres infections respiratoires
aigues et la malnutrition.

Présentation et formulation.

Il existe deux types de vaccins anticoquelucheantiers et acellulaires.

Certaines préoccupations quant a de trés rares effgésirables suite a I'administration de
vaccins anticoquelucheux entiers ont entrainée it rau point d’'un vaccin acellulaire.
Les vaccins acellulaires n’ont rien a envier augcias entiers en termes d’efficacité et
d’effets secondaires. lls sont cependant plusecou Le codt unitaire d'un vaccin DTC
avec composante coquelucheuse a agent entier esvirdn 0,07 dollars américains
comparativement a pres de 10 dollars américains powaccin DTC avec composante
coquelucheuse acellulaire.

Le vaccin anticoquelucheux acellulaire est maintewammercialisé dans plusieurs pays
développés. Par contre, le vaccin entier demeurggie vaccin utilisé dans le cadre des

programmes nationaux d’immunisation des pays eerldppement.
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3-4-5Tétanos[19] :

Le tétanos est une maladie infectieuse d@oatridium tetani(ou bacille de Nicolaier),
bacille gram positif sporulant anaérobie strict.tt€ebactérie est ubiquitaire et peut
survivre des années dans le milieu extérieur smusd de sporegui résistent a la chaleur,

a la dessiccation et aux désinfectar® retrouve ces spores dans les sols, dans la
poussiére, sur les plantes, dans les selles arimealéans 10 a 25% des selles humaines.
Les spores pénetrent dans I'organisme via une plageuvent y survivre des mois voire
des années. Si les conditions sont adéquates ganeiment anaerobie, faible potentiel
d’oxydo-réduction), comme dans les plaies infegtéeatenant des tissus nécrotiques ou
des corps étrangers, la spore germe et se trarsfemmbacille sécrétant la toxine
responsable de la maladie. L'infection n'est pasiumsante, ce qui signifie qu'il est

possible d'étre infecté plusieurs fois.
a) Physiopathologie

Le tétanos est causé par la contamination d'une, pjaelle qu'elle soit, par felostridium
tetani Les plaies profondes, punctiformes, les plaiggartant des tissus dévitalisés ou un
corps étranger créent un environnement plus fal®rab développement de. tetanj
mais n'importe quelle effraction cutanée, méme llas puperficielle, peut permettre
I'infection: abrasion cutanée, brilures ou engsluchirurgie, avortement, otite moyenne
aigué, toxicomanie intraveineuse. Le tétanos pegaleénent compliquer certaines

maladies chroniques: ulceres de décubitus, alymsyrene Depuis la plaie infectée, le

Clostridium tetani produit une toxine appelée tésmasmine qui pénétre dans les

extrémités terminales des nerfs moteurs et miglanig des axonegers la moelle épiniére

et le tronc cérébralLa, la toxine se fixe au niveau des terminaisprésynaptiques et

bloque la libération des neurotransmetteénhgbiteurs, en I'occurrence la glycieesurtout

le GABA (acide gamma amino-butyrique). La diminution dehlbition résulte en une
augmentation de l'activité des neurones moteurgr@toque les spasmes musculaires

caractéristiques du tétanos. La perte de l'inibie retrouve également au niveau du

Systeme nerveux sympathiqugrovoquant une augmentation des catécholamines

circulantes responsable des manifestations dysaniigoue de la maladie.
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On distingue quatre formes de tétanos: le tétaocalisé a un membre ou a un groupe
musculaire (rare), localisé a la téte (tétanos akigplne, atteinte des nerfs craniens, rare), le

tétanos généralisé et le tétanos néonatal.
b) Manifestations cliniques et évolution :

La durée d'incubation de la maladie varie de 1sarfaines et dépend de la distance entre

la lésion contaminée et le systeme nerveux cer@taz I'adulte, les premiers signes sont

souvent une dysphag(douleurs et difficultés a la déglutitipet une douleur de la nuque.
Chez le nouveau-né, tout débute par un refus ée &t fur et a mesure que l'infection
progresse, apparaissent_le trisnfncage de la méachoire en position fermée), dausi
sardonigue (grimace caractéristique due a la oot des muscles de la face) et
I'opisthotonos (hyper extension de la nuque et du dos par cdotecdes muscles
paravertébraux). Une transpiration abondante équénte. La contracture des muscles de
la paroi abdominale peut simuler un abdomen aigienient ensuite les spasmes
généralisés (membres supérieurs en flexion, meniiéseures en extension), déclenchés
par n'importe quel stimulus (bruit, lumiére, tougheu survenant spontanément dans les
formes graves. La maladie évolue alors inexorabhemers I'arrét respiratoire par spasme
laryngé et/ou spasme de la musculature respiratQuand des moyens de réanimation

avancés sont disponibles (curarisatienventilation mécaniq)ele déces est causé par

I'atteinte des fonctions végetatives (hypgpothermie hypertension

artérielléhypotension arythmies cardiaqugsjui survient plus tard dans le décours de la

maladie. Les spasmes musculaires sont extrémeroefdwleux. La maladie ne modifie

en rien |'état de conscience.
c) Prévention :

- Le type de prévention le plus répandu est la vaticn anti-tétanique. Le vaccin
anti-tétanique n'est pas supposé offrir de praiediirectement contre la bactérie,
gui en elle-méme n'est pas une menace, mais clantoxine. En cas de plaie, il
faut toujours la nettoyer, surtout si elle est Béaide terre en particulier. S'il y a
saignement, il n'y a aucun risque d'aggravatiosque le bacille est strictement

anaeérobie. Si la plaie est séveére (tissus moltEui consulter un médecin car elle
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doit étre débridée (ablation des tissus nécroséis) gesinfectée a nouveau. Une
administration prophylactique d’immunoglobulinestidétanique (250Ul IM en
dose unique) et un rappel vaccinal sont impératif€as de plaie a risque chez un
patient non immunisé. Le vaccin requiert plusieywsrs pour entrainer la
production d'anticorps, et ce délai sans protecponrrait suffire pour que la
maladie survienne; c'est pour cette raison queadeia seul ne suffit pas en cas de

plaie souillée, et que les immunoglobulines socessaires.

d) Traitement
Le traitement a plusieurs objectifs :

1) éradication des sporesl niveau de la plaie : Lors du diagnostiqueabhitia recherche
de la porte d’entrée est capitale. Elle se troevpllis souvent au niveau des membres
inférieurs mais ne peut étre identifiée dans emvii®% des cas. Les soins locaux
permettent d’enlever le germe et de créer un enmgment aérobie défavorable a la
germination des spores. On recommande actuelled’&iténdre quelques heures aprés

I'administration d’immunoglobulineavant de manipuler la plaie (du fait du risque de

libération de toxine dans la circulation) puis deser au moins 1 ou 2 centimetres de
tissus sains autour des berges de la plaie.

2) diminution de la production de toxine : L’antibiétiapie permet de diminuer le nombre
de bacilles produisant la toxine. Le traitement pgdemier choix est maintenant le
métronidazolelV (500mg 3x/j chez l'adulte; 7-10mg/kg 3x/j chdznfant). La

pénicilline G, longtemps utilisée, n'est actuellement plusonemandée en premiere
intention du fait de son activité antagoniste duB®A(effet synergique avec la toxine
tétanique).

3) neutralisation de la toxine qui n'‘a pas encore pénéans le systéme nerveux :

L'administration d’immunoglobulineanti-toxine tétanique permet de neutraliser la

tétanospasmine qui n'a pas encore gagné le systemeux. La posologie optimale
reste a déterminer, on recommande actuellementlales de 3000 & 10000UI IM en

dose unique mais des doses de 500Ul se sont mendffieaces dans le tétanos

Mr Cheick Oumar KAMISSOKO Thése médecine Nover2bis



«Surveillance des Maladies Cibles du PEV au Malkdel a 2012»

néonatal. La sérothérapie est un traitement dewvbsolete et doit étre abandonné au
profit des immunoglobulines.

4) contrdle des spasmes musculaires : La clé du rmaite est le contrble des spasmes
('antibiothérapie et les immunoglobulines limitdigvolution de la maladie mais n’ont
aucun effet sur les symptdbmes). On commence paeplée patient dans un
environnement calme et sans lumiere pour limitemaximum les stimuli susceptibles
de déclencher des séries de spasmes, on évitd gutapossible de le manipuler. Pour
le versant pharmacologique, de nombreuses molécutdsées par le passé

(chlorpromazinephénobarbitalmorphing sont aujourd’hui abandonnées au profit des

benzodiazépines diazépam (Valium), midazolam. Ces médicaments agissent

effectivement au niveau synaptique en diminuanétapture du GABAet ont donc un
effet directement opposé a celui de la tétanospesrhk traitement vise a contrdler les
spasmes durant plus de 5-10 secondes pour préNamét respiratoire, les doses
requises pouvant étre considérables (5-15mg/kb/fegant étre fractionnées (toutes
les 1 & 4 heures). Si des moyens de réanimationdigmonibles, la _curarisatioet
I'intubation prophylactique sont recommandées dans les fornoeker@es ou séveres.

Si une _ventilation mécaniquerolongée (plus de 10 jours) est nécessaire, une

trachéostomialevra étre réalisée. Quelques études realiséedespetits nombres de

patient plaident pour I'administration intrathécale baclofene pour le contréle des
spasmes.

5) prise en charge des complications: La prise enrgehades manifestations
dysautonomiques, qui apparaissent tardivement tlardécours de la maladie, est
difficile. L’hyperactivité sympathique est traitgear beta-bloquants (labetalol) et
parfois par bloc épidural avec des anesthésiguesaulo L’hyperactivité
parasympathique est rare mais peut nécessiter da gun_pacemakeen cas de
bradycardie Le maintient d’'une hydratation et d’'une alimeiaiat suffisante est
capitale, on utilise une sonde naso-gastrique otuloe de gastrostomie. Un traitement

préventif des_thrombo-phlébitesles ulceres gastriques et de décubitus doit étre

institué.
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3-4-6La Fievre Jaune[20]:

La fievre jaune ou amarile est une maladie infesieaigué grave, causée par un
virus de la famille des Flaviviridés. C'est uneaaitnse, c'est-a-dire une maladie
transmise par un arthropode (ici un moustique getlasmaladie dans sa forme

majeure provoque une atteinte du foie et des r@atale en dix jours dans plus de

la moitié des cas.

a) Clinique
Période d'incubation : Elle dure de 3 a 6 jourasipde la piqlre du moustique infecté.

Invasion : La fievre jaune se caractérise par waerssion thermique brutale, avec frissons,
maux de téte, douleurs lombaires et douleurs maseslgénéralisées, prostration, nausées
et vomissements. Le visage, les conjonctives etalgue sont rouges (congestion
céphalique ou "fievre rouge"); le mucus nasal esgeatre. Le patient est anxieux, agité,

parfois délirant. La soif est intense, la langughse Cette phase dure de 3 a 6 jours.

Rémission: Généralement, le troisieme ou le quatrigour apres le début de la maladie,
on observe une rémission caractérisée par uneebadgsta température, la disparition des
céphalées et une amélioration de I'état générgpalient. Dans la majorité des cas, le
malade guérit. Mais cette rémission est parfoimpeuse et peut ne durer que quelques

heures; elle peut étre suivie d'une période d'in&tion.

Intoxication : La température remonte et dépassdeffies, le pouls est relativement lent
(signe de Faget) et la prostration remplace l'gitade la phase précédente. Des
vomissements de sang noir (vomito negro) appargdissecompagnés d'un syndrome
hémorragique. L'ictere apparait ensuite progressw, c'est lui qui donne son nom a la
maladie. Le malade présente une insuffisance rénkde saignements de nez et des

hémorragies gingivales. Le malade est apathiquermus. A partir du septieme jour, ou
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bien les symptémes régressent, ou bien la moriesurpar coma hépatique, hémorragies

massives ou collapsus circulatoire.

Diagnostic : Le diagnostic clinique de la fievreipa reste difficile, car les symptomes et
la sévérité de la maladie sont tres variables dhatade a l'autre. Si dans la forme
classique sévere de la fievre jaune, le tableanigcle est évocateur, les formes atténuées
sont en fait prédominantes et la jaunisse est plusvent absente que présente. Le
diagnostic positif paraclinique repose sur l'isa@indu virus dans le sang par inoculation
a des animaux de laboratoire (souris). Il doit @mé&epris le plus précocement possible,
idéalement dans les 4 premiers jours de la majaelelant la phase ou le virus se trouve
dans le sang (appelée phase virémique). |l esedgait possible de faire un diagnostic
indirect de la maladie en détectant une ascengsradticorps antiamarils. lls apparaissent

3 a 4 jours apres le début de la maladie et pergi&ta 3 mois.

b) Traitement et prévention
Le traitement est uniquement symptomatique. Il a'pas actuellement de traitement
spécifique pour cette maladie. On pratique unedétgtion par perfusions intraveineuses
de solutés physiologiques et glucosés. On conseiéealimentation riche en hydrates de
carbone et en protéines.
La vaccination reste le seul moyen pour tenter'@adiquer. Le vaccin contre la fiévre
Jaune doit étre réalisé dans des centres agrééscdbgres sont les seuls habilités a
effectuer la vaccination antiamarile et a délivies certificats exigés par le réglement
sanitaire international. La prophylaxie de la Fpmase d’abord une bonne connaissance
des conditions locales de circulation du virusataBle indispensable a la mise en ceuvre
d’'une surveillance active et constante des foygrisgoit porter sur les singes, les hommes
et les vecteurs.
Trois types de mesures sont associés :
- isolement sous moustiquaire : malades suspects,
- contr6le des moustiques vecteurs potentielsaietirhité aux Aedes,
- vaccination systématique des populations exposdé&sde d’'un vaccin a virus vivant
(vaccin 17 D ou souches vaccinales dérivées : 1'atbdhué). Exigible a partir d’'un an,

possible des 6 mois, déconseillé chez la femmemecéne seule injection IM ou SC au
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moins 10 jours avant le départ, une injection ggehtous les 10 ans. La vaccination
amarile est bien tolérée, les effets secondaineisraces. Les contre-indications du vaccin
sont

- la grossesse : dans un contexte épidémiquengipgssibilité de surseoir au voyage, la
gravité de la maladie étant supérieure au risqgéeritjue lié a la vaccination, il est
recommandé de vacciner la femme enceinte. Unenaitomn faite au cours d'une
grossesse méconnue ne justifie pas de conseikeintgrruption de grossesse.

- les nourrissons de moins de 6 mois (les bébévacrinés seront placés sous
moustiquaire).

- en cas de déficit immunitaire congénital ou asqui

- en cas de maladie maligne évolutive.

- les allergies aux protéines de I'ceuf (en castdessité absolue liée a un contexte
épidémique, une vaccination peut étre entreprissugant un protocole spécial). Le
certificat de vaccination antiamarile est exigéglias voyages internationaux. La
vaccination est vivement recommandée en cas dadpkent hors des zones urbaines
dans les pays appartenant a la zone d'endémicité.

3-4-7 La diphtérie [21] :

La diphtérie est une maladie ré-émergente. C'esttoxi-infection bactérienne hautement
contagieuse, due a Corynebacterium diphtherzeille qui produit une exotoxine,
entrainant morbidité et mortalité. La diphtériet ese urgence diagnostique et
thérapeutique.

a) Clinique

Les signes de débuts sont banals : un coryza, égexd fievre, une gorge vaguement
rouge. Quelgques heures plus tard apparait l'aragif@@isses membranes. On voit sur une
amygdale un enduit blanc a limites nettes qui d#barers le haut et s'effile le long du

bord libre du voile du palais. L'enfant est pasigue, la fievre reste entre 38° et 39°C, on

palpe des ganglions cervicaux bilatéraux.

Spontanément, la fausse membrane s'étend progressiv a la luette et au fond du

pharynx. L'extension au larynx provoque le "crol@® toxine entraine des paralysies de la

Mr Cheick Oumar KAMISSOKO Thése médecine Nover2bis



«Surveillance des Maladies Cibles du PEV au Malkdel a 2012»

déglutition (paralysie vélo-palatine), des paragsoculaires, du diaphragme puis des
membres.

Sous l'influence du traitement, I'évolution estidament arrétée, les fausses membranes se

décollent et la gorge retrouve un aspect normdi&eures.

L'angine diphtérique maligne est une forme paiiical qui débute brutalement par une
fievre élevée et une altération de I'état généret gpaleur et prostration. L'odeur fétide de
I'angine est percue a distance. Le cou est défopae des ganglions bilatéraux,

volumineux, douloureux (" cou proconsulaire *). dsdéme de la gorge volumineux est
constaté. Les fausses membranes sont larges etrfa@moes. Un coryza sanglant est
associé a l'angine. Les signes toxiques sont amni@replan : asthénie majeure, faible
pouls, rapide, filant, bruits du cceur assourdisitelde la tension artérielle, hémorragies
profuses, oligurie, albuminurie, élévation de l&sanguine. L'évolution est fatale le plus

souvent malgré les traitements.

Le « croup » correspond a la localisation laryngéiesuccede a I'angine. L'enfant présente
une dysphonie et une toux aboyante. L'associationx rauque + voix éteinte" doit faire

evoquer la diphtérie.

Le traitement est urgent pour empécher I'évoluspantanée vers la dyspnée laryngée et
I'asphyxie.

Une myocardite est parfois constatée et impose uaveslance reguliere de

I'électrocardiogramme.

L'angine a fausses membranes est la forme classdp I'angine diphtérique. La
transmission se fait par gouttelettes de saliveciidfes. Apres une incubation de 1 & 5
jours, la période d’invasion associe fievre, ma&aeénéral et dysphagie et la période d’état
est caractérisée par le maitre symptome : I'exigtade fausses membranes blanches ou
blanc jaunatre, épaisses, adhérentes. Les amygdatgstumeéfiées, recouvertes d'un
enduit blanchatre, les fausses membranes sonérailes, extensives. Il y a un coryza avec

un jetage muco-purulent et des adénopathies résous-angulo-maxillaires. Les fausses
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membranes peuvent s’étendre vers le bas, réalsaoup Il associe dysphonie, puis
toux et voix rauques, puis éteintes, et s’accompada dyspnée intermittente puis
permanente avec cornage et tirage et d’acces flacatibn nécessitant une trachéotomie
en urgence.

Des autres localisations initiales de la diphtétitgut retenir la localisation cutanée. Elle
complique souvent des lésions traumatiques soesies et réalise une ulcération cutanée
recouverte de fausses membranes grisatres.

Les manifestations toxiniques ne s’observent qule &acille diphtérique est porteur de
I'exotoxine.

Trois atteintes sont a retenir :

- la myocardite est la complication majeure deiftérie. Elle débute avant le I§jour.
Elle se révéle par une tachycardie, une bradycad#ie palpitations, des lipothymies.
L’électrocardiogramme systématique montre des tesutbe conduction ou du rythme.

- les paralysies périphériques : paralysies vélatipes, les plus fréquentes, avant 16™0
jour, paralysie des muscles respiratoires aveaeisde détresse respiratoire, paralysie
tardive des membres (aprés le®™0jour) réalisant un tableau de polyradiculonévrite
bilatérale et symétrique.

- 'atteinte rénale avec protéinurie, hématurieligjurie.

b) Diagnostic

Isolement de la bactérie : prélevement a l'aidendacouvillon au niveau du pharynx,
ensemencement sur milieux classiques (milieu dedElle ou milieu de Loeffler) ou sur
gélose au sang enrichi, identification a l'aide ldegalerie biochimique APl Coryné-
BioMérieux.

Recherche du pouvoir toxinique : inoculation a ihaal (cobaye) d’'une suspension de
culture bactérienne et la PCR, actuellement teséfkrence.

c) Traitement

Toute suspicion de diphtérie est une urgence dsigne et thérapeutique. Le malade
suspect est isolé, il est pratiqué un prélevemeat gorge et le traitement est
immeédiatement institué.

» Traitement antibiotique
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Les antibiotiques (pénicilline ou érythromycine)ont aucun effet sur les lésions
exotoxiniques existantes, mais limitent la croiseabactérienne ultérieure et la durée du
portage de la bactérie, qui persiste souvent, naares la guérison clinique.

La pénicilline G est prescrite a la dose de 20 &G0 U/kg/j. chez I'enfant, 1,2 MUJj.
Chez I'adulte en injection intra musculaire, pleiselais est pris par la Pénicilline V orale,
pendant au total 14 jours. En cas d'allergie :lépmycine : 2 a 3 g/ chez I'adulte, 50
mg/kg/] chez I'enfant.

» Sérothérapie pour neutraliser la toxine

Selon le schéma thérapeutique de 'OMS
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Tableau Il : schéma thérapeutique de 'OMS

| Type de diphtérie  Dosage (U)  Voie d’administration |
Atteinte nasale 10000-20000 IM
Atteinte amygdalienne 15000-25000 IM ou IV
Atteinte pharynx larynx ~ 20000-40000 IM ou IV
Atteint plus complexe 40000-60000 \Y
Diphtérie sévere* 40000-100000 IV ou IV ou IM
Atteinte cutanée 20000-40000 IM

*Membranes extensives, cedeme important
» Traitement symptomatique des complications en miie réanimation.

Croup : intubation naso-trachéale ou trachéotowntilation
Paralysies des muscles respiratoires : assistaspeatoire

d) Prévention
La vaccination antidiphtérique (anatoxine diphtée)y est actuellement presque
exclusivement disponible en association avec |l@iaé tétanique sous forme de DT ou
d’association avec les vaccins antitétanique eét@iielucheux sous forme de DTC.
Le schéma vaccinal comprend 3 injections a 6 seesaib0 semaines et 14 semaines et
chez l'adulte voyageant en zone d’endémie (unetioje si le dernier rappel date de plus
de 5 ans et de moins de 10 ans, 2 injections até de plus de 10 ans et de moins de 20
ans, vaccination compléte au-dela).
Les manifestations indésirables sont limitées aréastions locales au point d’injection
Les mesures concernant les contacts proches camnparte surveillance clinique pendant
7 jours aprés le dernier contact avec le cas, untibieprophylaxie par benzathine-
pénicilline en dose unique (600 000 U. intramusecelavant 6 ans, 1 200 000 apres 6 ans),
la vaccination si les contacts sont non ou incotepi@nt vaccinés. [22, 23, 24]
3-4-8 Hépatite B [25]
L'hépatite B est une maladie grave du foie causédepvirus de I'hépatite B (VHB). Elle
est extrémement infectieuse.

a) Mode de contamination
Il en existe 4 types :
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- Contact étroit: transmission intrafamiliale frégtee; transmission dans les
collectivités (institutions pour malades mentaukatdicapés, prisons)

- Contamination sexuelle

- Contamination Périnatale : sécrétions cervicalesvaginales a la naissance, lait
maternel, salive.

- Contamination Parentérale et nosocomiale : toxicw®a tatouages, personnels
soignants (accident d'exposition au sang (AES)jsgue d'infection apres AES est
d'environ 30% ; par transfusion de sang ; transarigsar les chirurgiens infectés aux
patients opérés (chirurgie dentaire, cardiagumeg¢sothérapie ; acupuncture ; surfaces
ou objets inertes en milieu hospitalier (contamorat des surfaces par des

microgouttelettes de sang par exemple).
b) Evolution vers la chronicité

* 5 a 10% des sujets adultes exposés au virushépalite B vont faire une infection

persistante a potentiel cirrhogene et oncogene. rhésanismes impliqués sont mal
élucides.

- défaut de production de linterféron par les wel mono nucléées

- défaut d'activation du systeme interféron (efi@ibiteur du virus lui-méme)

- Environ 90% des nouveau-nés de meres positives pgitBe, contracteront une
infection chronique : 'AgHBe (protéine soluble bi@s poids moléculaire) traverse le
placenta. Il induit une tolérance immunitaire vigia de l'antigene de capside, cible de

I'élimination immune des hépatocytes infectés.

En lI'absence de traitement, I'hépatite virale clgae B peut évoluer, en général sur
plusieurs années, vers urarrhose Celle-ci peut a son tour entrainer une insuffisan
hépatique et est associée a un risque majoré deercasiu foie ou carcinome
hépatocellulaire Dans de rares cas cette évolution peut nécedsitgratique d’une

transplantation hépatique
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c) Clinique

L’hépatite virale B aigué passe le plus souvenpéngue, environ 90 % des personnes
infectées ne présentant pas ou peu de symptomas-dCpeuvent étre : fatigue, nausées,
douleurs abdominales, syndrome grippal, douleutsudaires, maux de téte, prurit,

urticaire...

La forme typique dite ictérique (la jaunisse) est moins fréquente, survenant dangon
10 % des cas d’infection tout age confondu, et @maron 30 % des personnes parmi les

adultes infectés. Elle évolue typiquement en 4 ghas

- une phase d’incubation d’environ 10 semaines (6 semaines a 5 mois) auscde

laquelle apparait dans le sang I'antigene HBs (Ag)-B

- unephase pré-ictériquedurant quelques jours a une semaine avec des @yraptnon
spécifiques mimant une grippe (fatigue, fievre,ldats articulaires,...). C’est au cours de
cette phase qu'apparaissent dans le sang des rastianti-HBc de classe IgM

caractéristiques d’'une hépatite B aigué récente.

- unephase ictérique habituellement de 2 a 3 semaines, avec appadtioines foncées,
une fatigue importante et une perte d’appétit. hie & la palpation peut étre sensible et
plus gros (hépatomégalie) et il peut exister desglyans (adénopathies) et une

augmentation du volume de la rate (splénomégalie).

- unephase de convalescencee plusieurs semaines a plusieurs mois, avemdimn

progressive de la fatigue et de la perte d’appétit.

- Exceptionnellement, I'hépatite aigué peut étre s@gre voire fulminante (0,1 %) avec
des troubles musculaires (secousses), des trodblés conscience (somnolence) et une
insuffisance hépatique grave. Ces formes sévergsaaseociées a un taux de prothrombine
(ou TP, test de coagulation qui reflete la fabrwmathépatique de certains facteurs de
coagulation) diminué (< 50 %) et nécessitent urepitalisation voire une transplantation

hépatique en cas de forme fulminante.
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Le systéme immunitaire contribue aussi a élimieserdellules infectées tout en
développant des anticorps.

Ainsi 90 % des hépatites virales B aigués guértsggomntanément avec disparition de
I’AgHBSs et persistance d’anticorps anti-HBs et dtiBc de classe IgG.

Sur le plan biologique, I'hépatite B aigué est haddlement associée a une augmentation
importante des transaminases (plus de 10 foisligelisupérieure a la normale). Dans les

formes ictériques, il y a une élévation de la bbine dans le sang.
d) Diagnostic

Le diagnostic de I'hépatite virale B repose sur élésnents de l'interrogatoire (exposition
a un facteur de risque), des données cliniqueernf@nt), biologiques (élévation des
transaminases ou enzymes hépatiques) et virolagigoeesence de marqueurs viraux
ou sérologie virale B positive, détection de I’AlMal B ou charge virale).

Trés souvent, l'infection aigué est passée inageetd’hépatite B est découverte au stade
de l'infection chronique a lI'occasion d’'une prise sang qui met en évidence la présence
d’'un antigene du virus de I'hépatite B, I'antigéaBs (Ag HBs). C’est sa persistance dans
le sang pendant plus de 6 mois qui indique unefiaie chronique.

La sérologie hépatite B consiste a détecter darsamg par des tests d'immunoanalyse
appelés ELISA des antigenes (Ag) constitutifs dwsvide I'hépatite B (Ag HBs et Ag
HBe) et des anticorps dirigés contre différentdgamies du virus de I'hépatite B (anti-
HBc, anti-HBe et anti-HBs).

L’antigene HBs est le marqueur clé a tout diageas$itnfection par le VHB. Il apparait
pendant la phase d’incubation. En cas d'infecticgué& sa disparition au bout de
guelques semaines signe I'évolution favorable ddelttion. Sa persistance dans le

sang au dela de 6 mois définit une hépatite chuanigy

Le diagnostic sérologique d’hépatite B aigué remasda présence dans le sang d'antigéne
AgHBSs, d’anticorps anti-HBc (anticorps dirigés aentine partie centrale du virus, le core
ou la capside) de classe Immunoglobuline M (IgM)@wte augmentation des
transaminases. lls diminuent pendant la phase neat&scence, juste apres la disparition

de I'Ag HBs, puis laissent place aux anti-HBc dassk 1gG qui persistent en général toute
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la vie et témoignent d’'un contact avec le VHB. fisrmettent de différencier une

vaccination (ils sont absents) d’'une infection pass

Les anti-HBc de classe IgM peuvent aussi appar#ite d'une phase de réactivation
d’'une hépatite chronique B. Dans ce cas, le coatelitique ou histologique (état du foie
a la biopsie) et le passé biologique avec une giarsie de '’AgHBs pendant plus de 6

mois, permettent de distinguer la réactivation’idéelction aigué.

Les autres marqueurs sérologiques de I'hépatitdd HHBe et ADN viral) ne sont pas
utiles au diagnostic d’hépatite B aigué en premigtention. Ils peuvent étre recherchés si
I’Ag HBs persiste au dela de 3 mois, leur posiévidisant craindre une évolution vers la
chronicite.

Le diagnostic sérologique d’hépatite B chroniquaose sur la présence persistante (plus
de 6 mois) de 'AgHBs dans le sang associée adagpice d’anti-HBc total positif, mais

les anti-HBc de classe IgM sont négatifs (sauf tbusie période de réactivation).
e) Traitement

Le traitement est spécifique : Seule I'hépatite lBBoaique active est traitée par des
médicaments spécifiques. En début d’hépatite, ghkese aigué, repos, arrét de certains
médicaments (contraceptifs oraux par exemple)t de@oute boisson alcoolisée sont les

seules mesures a prendre.

En cas d’hépatique chronique active documentéest(é'@ire prouvée par des examens
biologiques et ou biopsie), le traitement reposer da prise d'interférons :

interféron alpha 2au alpha 2bUn antiviral est aussi associé : la lamivudine

Prophylaxie ou Vaccination

* Mesures d'hygiene

» Séroprophylaxie (des gammaglobulines peuvent érenées lors d'un contact

avére pour éviter la forme fulminante).
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» Vaccination :
- Au moyen d’Ag HBs recombinant adsorbé, prépamégenie génétique.
- Genhevac B est employé dées I'age de 2 moisljpmanunisation active
contre l'infection par le virus de I'hépatite B. u®tocole d'administration le
plus commun consiste en 2 injections a 1 moisetnalle suivies d’'une
injection 5 a 12 mois apres la deuxiéme injectianymie intramusculaire. Chez
I'adolescent de 10 & 15 ans, un schéma a 2 injsci® mois d'intervalle peut
étre employeé si les risques de contamination ées$r@ injections sont faibles.
En effet, une protection compléte ne sera effedivapres la deuxieme
injection.
- Engenerix B est employé des I'age de 2 mois lioununisation active contre
I'infection par le virus de I'hépatite B. Le prodée d'administration le plus
commun consiste en 3 injections a 1 mois d'inté\alivies d’'une injection 12
mois apres la premiere injection en intramuscul&GERIX ne doit pas étre

injecté dans le muscle fessier ni par voie intratgue

D'autres protocoles peuvent étre employés notamimend'une contamination
supposeée (piglre par une aiguille contaminée), bbfant né de mere HBS positif
ou lorsgu'une immunité doit étre rapidement acq@iegageurs, humanitaires,
militaires).

Recommandations vaccinales : il faut faire un dépgis avant vaccination HBs. Au
Sixieme mois de grossesse le dépistage de I'AGddBabligatoire de méme que la
prévention du nouveau-né : Antisérum + vaccinalggour de la naissance.

Les vaccins contre I'hépatite B sont efficacesssueent une immunité durable. Un
rappel doit étre effectué tous les 10 ans. Actoediat, la vaccination esurtout
recommandée chez les personnes a risques (ellebéghtoire chez tous les
personnels de santé) et chez I'enfant. Dans ceelaras, le but est I'éradication de

la maladie.
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3-4-9 Maladie & Haemophilus influenza de type @Hib) [26]

Dans la plupart des pays qui fait I'objet de I'&udHib constitue la premiére cause de
méningite bactérienne chez les enfants de moinsmieans et la deuxieme cause (apres
Streptococcus pneumoniee) de pneumonie bactérierave ghez les enfants. Outre la
méningite et la pneumonie bactérienne, la maladiibase manifeste aussi sous forme

d’arthrite septique, d’'ostéomyélite, de septicéatid épiglottite.

Identification : il n’est pas facile de diagnostiua pneumonie a Hib. Par conséquent,
I'identification des cas de Hib tend a privilégies cas de méningite bactérienne, telle que

définie ci-dessous.

Tableau IV : définition de cas recommandée par 'OMS

Définition de cas recommandée par I'OMS : méningaetérienne
Description clinique : la méningite bactérienne astactérisée par une poussee aigue de
fievre, des céphalées et une raideur de nuguandmingite n’est pas un syndrome
spécifique de maladie a Hib et n’est pas possiblaidgnostiquer celle-ci d’aprés les

seuls signes cliniques.

Critéres de Laboratoire : Méthode de culture :e@s@nt de Hib a partir d’'un échantillon
clinigue normalement stérile, tel que liquide cdptachidien (LCR) ou sang. La culture
de I'Hib a partir d’'un échantillon prélevé sur uteson stérile, tel que la gorge ne saurait

définir la maladie a Hib puisque la bactérie péytgvelopper sans causer la maladie.

Méthode par détection des antigenes : identificatle I'antigéne Hib dans des quuicts
normalement stérile (¢ a d. LCR ou sang) a l'aide ndéthode de détection telles

gu’agglutination sur particules de latex par coiftnenunoélectrophorese.

Source : OMS, 1998b
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Transmission : la bactérie Hib se propage d'unmndaun autre par les gouttelettes de
salive lorsqu’un enfant infecté tousse ou éteritilie. se transmet également lorsque des
enfants partagent jouets et objets qu’ils ont mmsbeuche. Le risque de transmission
augmente quand de nombreux enfants passent beadeotgmps ensemble dans des

foyers, garderies ou créches bondées.

Population a risque : ce sont des enfants de ntbimsan qui courent le plus de risque de
contacter la maladie a Hib. Cette maladie est caez les enfants de plus de cing ans.
Morbidités et mortalités estimées : les donnéesogéaphiques sur la maladie a Hib sont
limitées. L’'OMS estime cependant que le Hib causeiren trois millions de cas de

maladies graves et environ 450 000 décés par as. & 20% des personnes qui survivent

a la meéningite souffriront des problemes neurologgjpermanents.

Tableau V : aspects spécifiques de la surveillance de la nea&aHiib

Aspects spécifiques de la surveillance de la maladilib

Puisque le diagnostic de la maladie a Hib exige porection lombaire pour prélever |le
liquide céphalorachidien nécessaire a la confirmmagpiar laboratoire, une surveillance a
I'échelle nationale ne sera pas trés pratique gmsieurs pays. Ces pays pourront
néanmoins mesurer le prédominance de la maladiéngtact des programmes de
vaccination anti Hib en cumulant les données devedure de Hib fournies par
I'ensembles des centres qui offrent des servicegadeination anti Hib et les données
sur la maladie Hib provenant des sites de surveilasentinelle dotés des capacités

cliniques et de laboratoire nécessaire

L'OMS a récemment mis au point une méthode d'évalnarapide de l'incidence
des maladies a Hib. Cet outil d’évaluation rapilé, nécessite environ dix jours de travail
sur le terrain, extrapole la prévalence globaléadealadie Hib a partir de données locales
détaillées sur la méningite bactérienne. Voir Eistinirhe Locol Burden of Hib Diseases
Preventable by vaccination (OMS, 2001).
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Traitement : le traitement repose sur I'emploi dsiotiques. La résistance bactérienne est
maintenant observée envers certains antibiotiques.

Vaccin anti-Hib :

La facon la plus efficace de maitriser la maladidild invasive consiste a vacciner les
enfants dans les six premiers mois de leur vie méimeela ne les protégera que des
maladies causées par Hib .Le vaccin anti-Hib net pas prévenir la meéningite et la
pneumonie causées par d’autres types d’Heemophifugenzae ou par d’autres agents
pathogenes.

Depuis le début de 2001, 71 pays ont intégré lecimaanti-Hib a leur calendrier de
vaccination de routine. Les pays présentant desdatwcouverture vaccinale anti-Hib chez
les jeunes enfants supérieurs a 80% ont enregis&éiminution de 99% de l'incidence de

la maladie a Hib invasive, y compris de la ménmgitHib

Présentation et Formulation : Ces vaccins existens forme de vaccins monovalents et

polyvalents liquides ou lyophilisés, tel que décriapres dans I'encadre.
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Tableau VI :_vaccins anti-Hib disponibles

La disponibilité des différents vaccins anti-Hibupehanger .1l est par conséquent
préférable de vérifier systématiquement leur digpbie aupres de 'UNICEF ou

d’autre fournisseurs de vaccins.

Hib monovalent liquide : aucune reconstitution rSegre. Le vaccin anti-Hip

monovalent constitue une injection supplémenta@aeministrer a I'enfant.

Hib monovalent lyophilise : ce vaccin doit étre omstitué ce qui complique les

opérations et accroit le risque de contaminatiam.t&ht que vaccin monovalent|i
requiert une injection supplémentaire. Il faut @iéwn espace pour entreposer| le
vaccin et son diluant (bien que le dit diluant haas a étre réfrigéré sinon peu|de

temps avant la reconstitution et I'administration).

Combinaisons lyophilisées :
*DTC-Hep B+Hib : le vaccin anti-Hib lyophilisé eseconstitué avec DTC-Hep B.

Cette association ramene le nombre d’injectioneid a trois.

*DTC+Hib : Le vaccin anti-Hib lyophilisé est recditgé avec DTC.

Efficacité : trois doses de vaccins anti-Hib coefgé une protection effective de plus de

95% dans la prévention de la maladie invasiveldid/’

Effets Secondaires : le vaccin anti-Hib n’est a&sar aucun effet secondaire grave ;
néanmoins, une rougeur, un gonflement et des daulpeuvent surgir éventuellement au

site d’injection.

Contre-indication : aucune de nos jours.
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Tableau VII : résumé des doses et voies d’administrations dasns[27]

Doses Méthodes Lieu d’injection

d’administration

BCG 0,05mI-0,10ml Intradermique Epaule ou Avant
Bras
DTC Hep B 0,5ml Sous cutanée o
intramusculaire Fesse, Cuisse ou
VAR 0,5ml
Bras
Sous cutanée o
VAA 0,5ml ) .
Intramusculaire Bras, Cuisse,
Epaule
Sous cutanée o
Intramusculaire Bras, Cuisse,
Epaule
Vaccin anti Hib 0,5ml Intramusculaire Partie externe de
la cuisse
VPO 2 gouttes Orale Bouche
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IV-METHODOLOGIE :
4.1 Type d’étude:
Nous avons réalisé une étude rétrospective deserige I'évolution concomitante de la

couverture vaccinale et de la morbi-mortalité liémsx maladies eévitables par la
vaccination mais également les poussées épidémitpuksrougeole, de la fiévre jaune et
de la poliomyélite.
4.2 Cadre d'étude:
La Section Immunisation(SI) et la Section Survaitia Epidémiologique(SSE) toutes de

la Division Prévention et Lutte contre la Maladi®|M) ont constitué le cadre d’étude.

4.2.1 Présentation de la Section Immunisatidfl)

a-Création : suite a la restructuration de la Division Nationdéela Santé (DNS), la @l
été crée par le décret N°01-219/PRM-du 24 mai 2x@ht I'organisation de la DNS.
b- Missions :
» Exécution et évaluation du programme élargi de ination
* Prévention des endémo-épidémies par immunisatitveac
» Lutte contre les foyers épidémiques
c- Objectifs du programme:
» Elaborer les normes et procédures en matiere de tdntre la maladie, de
vaccination et veiller & leur application
» Définir les stratégies de prévention et de luttetienla maladie
» Elaborer les programmes et projets de lutte cdatnealadie
d- Structuration de la Section Immunisation :
La Section Immunisation est structurée comme suite
» Le Chef de Section c’est le coordinateur principal des activités ldeSection
Immunisation
> Une unité planification/suivi des maladies évitabke par la
vaccination/évaluation ; études et recherche qui eshargée de
Planifier les activités en matiere d'immunisations
Assurer le suivi/évaluation des activités d'immuaisns ;
Promouvoir la recherche en matiere d'immunisations

» Une unité vaccination qui est chargée de :
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- Développer les stratégies de vaccination a I'éehwdltionale ;
- Elaborer les outils de gestion et de collecte dende en matiére de vaccination ;
- Assurer le suivi et le contrble des activités decuzation de routine a I'échelle
nationale ;
- Assurer le suivi et le contrdle des activités sappntaires de vaccination.
» Unité approvisionnement :approvisionnement et chaine du froid chargée de :
- Assurer le suivi de la chaine du froid ;
- Préparé les commandes de vaccins et consommables ;
- Assurer la réception des vaccins et consommable ;
- Assurer la distribution des vaccins et consommable
» Unité administration qui s’occupe : taches administratives et les t&che
comptabilité-matieres et finances a savoir :
Taches administratives :
- Rédaction des correspondances du service ;
- Gestion du courrier a I'arrivé et au départ suidastcircuits hiérarchiques ;
- Suivi du courrier ;
- Suivi de I'utilisation du matériel de bureautique ;
- Gestion des dossiers du personnel ;
- Mouvement des chauffeurs ;
- Participation a la planification des activités
Taches comptabilité-matiéres et finance :
- Suivi des requetés et crédits de fonctionnemersedvice ;
- Réception, traitement et archivage des piecedipadtves des fonds regus;
- Participation au programme des activités de la@ect
- Suivi de I'acquisition et de la gestion du matédelservice ;
- Participation aux activités de formation ;
- Participation aux activités de suivi/évaluation desvités de la section ;

- Suivi du mouvement du matériel.
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4-2-2 Présentation Section Surveillance EpidémiologiquéSSE):
Située au sein de la DNS, la SSE est I'une desrgdatsections de la DPLM. Cette
division a été crée par le décret N°01-219/PRM duMhi 2001qui fixe I'organisation et

les modalités de fonctionnement de la DNS.

La SSE s'occupe du recueil systématique et contdas données sanitaires,
guotidiennement par réseau administratif de comaation (RAC) ou tout autre moyen
rapide de communication par les régions de to@gsrlaladies sous surveillance. La SSE
analyse les données, leur interpréte et diffuseénl@smations recueillies auprés de ceux
gui en ont besoin pour prendre les mesures sastaiécessaire. La section soumet un
compte rendu sur la situation épidémiologique dgs@al conseil des ministres.

Objectifs de la SSE :

- Renforcerla capacité du pays a mener des activités de danee efficaces ;
- Intégrer les différents systemes de surveillggme une meilleure efficacité au niveau de
I'utilisation des formulaires, du personnel et dessources.
- Améliorer I'exploitation des données de surveitla pour :
» Déceler a temps tout évenement inhabituel et ré&gondpidement aux
présomptions d’épidémie ;
* Suivre de pres limpact des interventions se trsahti par exemple par une
réduction de I'incidence, de la propagation de #&atie, ou de la mortalité ;
» Faciliter une riposte factuelle ;
» Concevoir, organiser et appliquer une politiqueataae.
- Faciliter la circulation des données de survedi& entre les différents échelons du
systéeme de santé et a l'intérieur de chacun déaesons.
- Promouvaoir la participation de la communauté ddgection des problemes sanitaires et a
la riposte.
- Déclencher les enquétes épidémiologiques pouddeection, linvestigation et la
notification des problemes sanitaires, et la mise ceuvre d’interventions sanitaires
efficaces.
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Position actuelle du PEV au sein dela DNS

Direction Nationale de la Santé |

I

Unité Planification Division Santé Division Division Division Division Hygiéne
Formation et de la Prévention et Etablissements Nutrition Publique et
Information Reproduction Lutte contre la Sanitaires et Salubrité
Sanitaire Maladie Réglementation

. N Section ﬁnmunisation Section Santé de
Section Surveillance i )
Epidémiologique Section Maladies zzr:i:':/t g;gltjive

Directions
Régionales de
la Santé
08/03/2013 SIIDNS 6

Graphigue 1 : Organigramme de la DNS

4-3 Période d’étude:
Notre étude s’est déroulée sur une période de $2abant du & Janvier 2001 au 31
Décembre 2012.

4.4 Population d’étude:

-Les enfants de 0 a 11 mois
-Les femmes enceintes.

4.5 Variables a mesurer.

- Le taux de couverture vaccinale par antigene/An

- Nombre d’enfant vacciné par antigene/An

- Le nombre de femmes enceintes vaccinées par le MAT/

- Le nombre de cas suspect de rougeole, de fievrne jale PFA et de TNNar An

- Le nombre de cas notifiés de rougeole, de fieam ¢, de polio par An

- Le nombre de cas de rougeole et de fievre jaundirom@s et classés par lien
épidémiologique

- Le nombre de cas de déces liés a ces maladies

- Le nombre de cas de rougeole, de fievre jaune, a® par age et selon leur

localisation
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4.6 Méthodes et Outils de Collecte des Données

La collecte des données a e a deux niveaux :

-1° Au niveau de la Section Surveillance Epidémiologiq cette collecte a concerné tous
les cas de maladies sous surveillance notifiéetemnes de nombres de cas, en termes
d’age, de statut vaccinal, vivant ou décédés.

-2° Au niveau de la Section Immunisation ou la cotegtconcerné les données plus fines
sur la vaccination a travers une base des donmfles, ont concerné uniquement les
données de routine.

La méthode de collecte a été basée sur la revuardgotaire relative aux maladies cibles
du PEV.

Les données ont été collectées a partir des fiddepouillement constituées a cet effet :
-Pour les couvertures vaccinales : une fiche gmuilement par maladie a été élaborée
en fonction de la population cible, du nombre déenifvaccinés et par année.

-Pour la morbi-mortalité : la fiche de dépouillerhen été élaborée en fonction de la
tranche d’age, du cas suspect et décés par année.

-Pour les pousseées épidemiques : la fiche de dépuoent a été faite en fonction du
nombre de cas par district sanitaire et par anivay les annexes en page : 85).

Pour générer les cartographies, les données @oseitlies ont été introduites dans le
logiciel Mapinfo version7 sous format Base lIl.

4.7 Traitement et analyse des données

La saisie et l'analyse des données ont dttes sur des logiciels Word ; Epi info;
Mapinfo ; Excel.

4.8 Définitions opérationnelles [28]

Le taux de couverture vaccinale correspond au nombre de sujets de la classe d’ag
ciblé, vacciné par I'antigene sur le nombre towlalpopulation visée par le programme
multiplié par 100.

Vaccin : c’est une substance ou une préparation antigésiggefique d’'un agent
infectieux qui a pour but de provoquer une répamseunitaire susceptible de protéger
contre la maladie correspondante.

La morbidité : définie le nombre de cas absolu de maladie suraaraein d’'une

population cible.
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La mortalité : définie le nombre de cas absolu de décés suruesaia d’'une population
cible.

Cas suspecFievre jaune : Toute personne présentant une brutale montéede fiavec
apparition d’un ictere dans les 14 jours suivaagpparition des premiers symptomes.

Cas suspect Poliomyélite (Paralysie flasque aigugYout enfant de moins de 15 ans
présentant une paralysie flasque aigué ou tousopee souffrant de paralysie, quel que
soit la cause, chez laquelle le médecin soupconagaliomyélite.

Cas suspect RougeoleToute personne présentant de la fievre, une érugtoéralisée
maculopapulaire (non vésiculaire) et de la touxiowuhume ou une conjonctivite (yeux
rouges), ou toute personne chez laquelle un médeaipconne une rougeole.

Cas suspect Tétanos néonatal :

Tout nouveau-né capable de pleurer et de prend@renormalement pendant les 2
premiers jours de sa vie, et qui, entre le 3ien&8éme jour, ne peut plus téter
normalement, devient raide et/ou a des convulsions.

4.9 Considération éthigues

-Valeur scientifigue de I'étude: cette étude se rapporte a un travail scientifioomt da

réalisation va permettre d’améliorer les connaissarsur les couvertures vaccinales du
PEV Mali, ainsi que la situation épidémiologiquéusdie du pays.
Aussi, elle servira de données pour tous les cleershdans le futur.

-Valeur _sociale de l'étude notre étude permettra aux populations d’avoir des

informations nécessaires sur la prévention desdiesacibles du PEV afin d’amener un
changement de mentalité et de comportement paprapda vaccination des enfants de

moins d’un an et les femmes en age de procréer.

-Anonymat et confidentialité : Conformément au principe du secret professionnel la
confidentialité et 'anonymat ont été rigoureusetmespectées lors de la collecte des
données.

-Accord et propriété intellectuelle des donnéesl’assentiment des responsables de la

Section Immunisation et de la Section SurveillaBp&lémiologique ont été sollicités par
écrits et obtenus dans le souci de répondre awciilsj de I'étude et d’apporter des
bénéfices au programme. Les données seront usilg@ame une base pour planifier des

moyens de prévention et des stratégies de ripasteapport aux maladies cible du PEV.
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4.10Diagramme de GANTT:

Dates Aolt 2012 | Octobre | Novembre . . Nove

a 2012 |2012a |[Mara | gyjlet |AoUta mbre

Activités Septembre Avril 2013 | Juin 2013 | septembre| 2013
2012

2013 2013

Recherche

bibliographiq —

ue surle

théme

Elaboration —

du protocole

Recherche

sur le terrain

Collecte et
analyse des

données

Rédaction de
la these

Correction du

Directeur

Correction
des autres

membres

Soutenance
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V- RESULTATS :

5.1 Evolution des Couvertures Vaccinales par année ebp antigenes

5.1.1 Couverture vaccinale du PEV de routine des émts de moins d’'un an par
antigéne et par année de 2001 a 2012 au Mali :
Tableau VIII : Couverture vaccinale de routine des enfants dasmbun an vaccinés

avec le BCG
Année  Enfants Vaccinés Population CV%
Cible
2001 340 644 420 548 81
2002 404 837 430 678 94
2003 335 282 441 161 76
2004 400 377 454 974 88
2005 449 688 473 356 95
2006 470 059 479 652 98
2007 477 228 491 988 97
2008 565 515 504 924 112
2009 419 855 518 340 81
2010 584 759 602 844 97
2011 624 552 624 552 100
2012 660 495 647 544 102
- *
SN e * % * * F
® R S N—
%—W

T
2004

T T
2006 2008

T T
2010 2012

Graphigue 2: Evolution de la CV en BCG selon les estimation§@MS-UNICEF
pendant la période de I'étude.
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Les couvertures vaccinales administratives en BGGautes été supérieures aux
estimations de 'OMS-UNICEF pendant la période’dritle sauf en 2009.
Tableau 1X : Couverture vaccinale des enfants de moins d’'ure&aoinés avec le Penta :

Année  Population Pental Penta3
Cible
Enfants CV% Enfants CV%
Vaccinés Vaccinés
2001 420548 386 904 92 256 534 61
2002 430678 417 758 97 318 702 74
2003 441161 432 338 98 348 517 79
2004 454974 477 723 105 391 278 86
2005 473356 530 159 112 449 688 95
2006 479652 518 024 108 455 669 95
2007 491988 437 869 89 447 709 91
2008 504924 616 007 122 520 072 103
2009 518340 518 340 100 461 323 89
2010 602844 639 015 106 554 616 92
2011 624552 637 043 102 549 606 88
2012 647544 666 970 103 582 790 90
MLI - DTP3
= | Survey 12-22 months of age, card or history
g *
* T o= * F o ox =%
= e i Sy B

T
*
2%

T T T T T T
2002 2004 2006 2008 2010 2012

Graphigue 3: Evolution de la CV en DTC3 selon les estimation$ @&S-UNICEF
Les couvertures vaccinales administratives en Beniaété toutes supérieures aux
estimations de 'OMS-UNICEPBendant la période de I'étude.
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Tableau X: Couverture Vaccinale des enfants de moins d’'umaaginés avec le VPO :

Poliol Polio3
Annee Pogiublieguon Enfa_nt§ CV% Enfa_nt§ CV%
Vaccines Vaccines
2001 420548 386904 92 285973 68
2002 430678 417758 97 318702 74
2003 441161 432338 98 348517 79
2004 454974 477723 105 391278 86
2005 473356 530159 112 449688 95
2006 479652 537210 112 465262 97
2007 491988 541187 110 462469 94
2008 504924 610958 121 515022 102
2009 518340 585724 113 445772 86
2010 602844 626958 104 536531 89
2011 624552 637043 102 543360 87
2012 647544 666970 103 582790 90
MLI - Pol3
= | | Survey 12-23 months of age, card or histary
ER % % % *
* * * % *

80
|

* ——_—_—-‘—-—-‘-—'—‘—‘——-—_
if —
-:fi""",__a-——""'d-*—_d"”"‘

G0

40

2002 2004 2006 2008 2010 2012

Graphigue 4: Evolution de la CV en VPO3 selon les estimation$ @&S-UNICEF
Les couvertures vaccinales administratives en VBX@Q2te toutes supérieures aux
estimations de 'OMS-UNICEPBendant la période de I'étude.
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le VAR
Année Enfants Pop Cible CV%
Vaccinés
2001 256 534 420548 61
2001 275 634 430678 64
2003 299 989 441161 68
2004 341 231 454974 75
2005 402 353 473356 85
2006 412 501 479652 86
2007 428 030 491988 87
2008 489 776 504924 97
2009 445 772 518340 86
2010 536 531 602844 89
2011 512 133 624552 82
2012 550 412 647544 85
MLI - MCV

T | [+ ometgoveenrpent b

o |1 Sumey 122 monin ofage,caraorhstoy

®7 *

. * * * ¥ . %

» —
24 % v ’ \f”\/

2002 2004 2006 2008 2010 2012

Graphigue 5: Evolution de la CV en VAR selon les estimationd’@MS-UNICEF
Les couvertures vaccinales administratives en VAREtE toutes supérieures aux
estimations de 'OMS-UNICEPBendant la période de I'étude.
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Tableau Xll: Couverture vaccinale de routine des enfants de sndian an vaccinés
avec le VAA

Année Enfants Vaccinés Population Cible CV %
2001 42 055 420548 10
2002 133510 430678 31
2003 273 520 441161 62
2004 318 482 454974 70
2005 388 152 473356 82
2006 407 704 479652 85
2007 432 949 491988 88
2008 474 629 504924 94
2009 440 589 518340 85
2010 530 503 602844 88
2011 505 887 624552 81
2012 543 937 647544 84
MLI - YFV

T e ——

o | 1 Suney 1223 monihe ot age, cardorhistory

) *

2 * . * > * * *

2002 2004 2006 2008 2010 2012

Graphigue 6: Evolution de la CV en VAA selon les estimations’@MS-UNICEF
Les couvertures vaccinales administratives en VAR&E toutes supérieures aux
estimations de 'OMS-UNICEPBendant la période de I'étude.
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Tableau XIII : Couverture vaccinale des enfants de moins d’uweaninés avec HepB3

Année Population Cible Hep B3
Enfants CV%
Vaccinés
2003 441161 348 517 79
2004 454974 332 131 73
2005 468038 435 275 93
2006 479652 450 873 94
2007 491988 447 709 91
2008 504924 520 072 103
2009 518340 461 323 89
2010 602844 554 616 92
2011 624552 549 606 88
2012 647544 582 790 90
MLI - HepB3
T | T Omcal govemrpent sshmge
o | 1 Suney 1223 monine orage, cartor misor
*

2002 2004 2006 2008 2010 2012

Graphigue?: Evolution de la CV en HepB3 selon les estimatioa$ @MS-UNICEF
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Les couvertures vaccinales administratives en HepB&té égales aux estimations de
'OMS-UNICEF en 2003 et 2004 ; a partir de 2005t¢sues CV administratives ont été
supérieures aux estimations de 'OMS-UNICEF.

5.1.2 : Couverture vaccinale de routine des femmesceintes vaccinées avec le VAT

Tableau XIV : Couverture vaccinale des femmes enceintes vacawessle VAT 1, 2+

VAT 1 VAT 2+
Annee  “ponilation  F.E . CV%  F.E  CV%
cible Vaccinées Vaccinées
2001 ND ND ND ND ND
2002 ND ND ND ND ND
2003 ND ND ND ND ND
2004 568717 ND ND 281691 50
2005 585040 238620 41 294385 63
2006 479652 249419 52 340553 71
2007 491988 280434 57 388671 79
2008 504924 227216 45 338299 67
2009 518340 275851 43 441435 68
2010 602844 229081 38 355678 59
2011 624552 464604 39 374732 60
2012 647544 356150 55 530986 82

Le taux maximum en VAT1 a été enregistré en 20@¢ &7% de couverture nationale et
celui en VAT2+ a été enregistré en 2012 avec 82%odegerture nationale.
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5-2 : Morbidité des cas de maladies cibles du PEV
5-2.1 :Répartition des cas suspects par maladies
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Graphigue 8: Répartition des cas suspects de Rougeole au R042012) :

La plus forte prévalence a été enregistrée en 2086 3104 cas suspects soit une
proportion de 46,03%.
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Graphigue 9: Répartition des cas suspects d’ictere félaiéviali (2003-2012) :

La plus forte prévalence a été enregistrée en 20&6 127 cas suspects soit une
proportion de 15,72%.
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Graphigue 10: Répartition des cas suspects de PFA au Mali (20022

La plus forte prévalence a été enregistrée en 20&2 266 cas suspects soit 13,60% du
total.

14

12
10
8
m Cas suspects
6
4
2
O T T T T T

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Graphigue 11 : Répartition des cas suspects de TNN au Mali (20I2p

La plus forte prévalence a été enregistrée en 2080 13 cas suspects soit une proportion
de 22,03%.
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Graphigue 12 : Evolution des maladies cibles pendant la périods 2Z2D12.

5-3 : Mortalité liée aux maladies cibles du PEV

Tableau XV : Répartition des cas de déces de rougeole parmufgsects par tranche
d’age

Année 0-11mois 1-4ans 5-14ans 15ans et + Total

2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
Total

NRORRFROOOOO
Nooohooooo
OROOKNRORPRFRO
OFRPO0OO0OUITOOOOO
NworRoorro

Durant notre période d’étude au total 20 cas déslde Rougeole ont été enregistré parmi
les cas suspects, la tranche d’age 5-14ans a gléslaeprésentée avec 8 cas de déces
contre 2 cas dans la tranche d’age 0-11 mois.
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Tableau XVI : Répartition des cas de déces de Fiévre Jaune [esuspects par tranche
d’age

Année 0-11mois 1-4ans 5-14ans 15ans et + Total
2003 0 0 0 2 2
2004 0 0 0 0 0
2005 0 2 1 0 3
2006 0 0 0 4 4
2007 0 2 2 5 9
2008 0 0 1 0 1
2009 0 0 2 3 5
2010 0 0 2 0 2
2011 0 1 1 1 3
2012 0 0 0 1 1
Total 0 5 9 16 30

Pour la Fiévre Jaune au total 30 décés ont éagistie parmi les cas suspects, la tranche
d’age 15ans et plus a été la plus représentéel®oas de déces contre 0 cas dans la
tranche d’age 0-11 mois.

Tableau XVII : Répartition des cas de déces liés au Tétanos kdqaa année

ANNEE déces non inconnu TOTAL
2007 7 2 0 9
2008 4 2 1 7
2009 6 7 0 13
2010 4 5 0 9
2011 7 3 1 11
2012 7 2 1 10
TOTAL 35 21 3 59

Parmi les 59 cas suspects de TNN 35 déces onhggistres.
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Graphigue 13: Répartition deddéceés enregistrés dus a la rougdaléevre jaune et le
TNN.

Le TNN a été la plus représelavec 41% de décés sude la fievrejaune avec 35% et
enfin la rougeole ave24% de déces durant la période de I'é.
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5.4 : Courbes évolutives CV et Morbidité par année
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Graphigue 14 : Evolution de la CV VAR par année
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Graphigue 15: Evolution de la morbidité/ Rougeole/ année
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Graphigue 16: Evolution de la CV VAA par année
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Graphique 17 : Evolution de la morbidité/ FJ/ année
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Graphique 18: Evolution de la CV VPO3/ année
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Graphique 19: Evolution Morbidité/ PVS/ année
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5-4 : Répartition par tranche d’age des cas suspectiés aux maladies cibles du PEV :

Tableau XVIII : Répartition des cas suspects de rougeole pattead’age

Année 0-11mois 1-4ans 5-14ans 15anset+ Total
2004 11 77 97 48 233
2005 12 27 40 27 106
2006 9 47 103 61 220
2007 5 8 43 3 59
2008 21 59 112 38 230
2009 315 1222 916 651 3104
2010 243 789 619 347 1998
2011 9 64 130 42 245
2012 64 184 147 157 549
Total 689 2477 2207 1374 6747

La tranche d’age 1-4ans a été la plus touchée Z24/E¢ cas suspects soit une proportion de
36,71% du total.

Tableau XIX : Répartitions de cas suspects d’ictére fébrilen@aiche d’age

Année 0- 1- 5- 15ans Age Total
11mois 4ans 1l1l4ans et+ Inconnu

2003 0 3 1 4 0 8
2004 0 2 8 12 0 22
2005 0 32 37 24 2 95
2006 2 11 18 77 3 111
2007 0 10 22 54 2 88
2008 0 12 21 58 1 92
2009 0 23 37 44 2 106
2010 0 21 41 63 2 127
2011 1 14 27 29 1 72
2012 3 16 21 47 0 87
Total 6 144 233 412 13 808

La tranche d’age 15ans et plus a été la plus t@uatéc 412 cas suspects soit une
proportion de 50,99% du total.
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Tableau XX: Répartition de cas suspects de PFA par tranclyed’a

Année 0- 1-4ans 5-14ans  Age
11mois Inconnu  Total
2001 14 99 68 2 183
2002 6 83 70 4 163
2003 3 62 52 8 125
2004 4 70 37 18 129
2005 8 99 59 6 172
2006 3 67 41 1 112
2007 8 76 58 0 142
2008 15 74 40 0 129
2009 9 91 54 0 154
2010 7 103 61 0 171
2011 11 129 70 0 210
2012 27 145 94 0 266
Total 115 1098 704 39 1956

La tranche d’age 1-4ans a été la plus touchée EH3@®8 cas suspects soit une proportion de
56,13%.
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5-5: Caractérisationdes poussées eépidéemiques de la rougeole, fievrerjatet
poliomyélite (PFA) en termes de lieu du temps et de personr :

5-5. 1: Caractérisation de la poussée de Rouge:
5-5.1.1 :En termes de lieu

Cartographies ouverture Vaccinale VAR

il

b
Graphique20: CV VAR 2001 Graphique 21: CV VAR 2005

En 2001, la CV en VAR était tres faible avec ples2/3 de districts dont la CV ¢
inferieur a 60% qu’en 200!

Graphigue 22: CV VAR 2010 Graphigue 23: CV VAR 2012

En 2010, seulement 3stricts du nord (Abeibara,ourma Rharous et Kidal) avaient L
CV en VAR inferieure a 60%.

En 2012, la quaditalité des districts du nord avaient une CV erRiAferieure a 60¢
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CARTOGRAPHIE DES EPIDEMIES

Classification des cas de rougeole par district 12009 - 1272009 - Mali

Des flambées épidémiques commencées en fin 2008 ont pris fin en 2010

Graphigue 24 : Distribution cas Rougeole/districts 20@aphique25 : distribution cas Rougeole/districts 2010

. CARTOGRAPHIE DES EPIDEMIES

2011 Campagne de 2012

vaccination contre Classification des cas de rougeole par district 12012 - 122012 - Mali
la rougeole, février

Classification des cas de rougeole par district 172011 - 12/

Case-Based Legend - FinalClassification2
B - Confimeé par labo n=163

A - Confirmeé par lien epi n=177

4 -Rejecté-lgM négatif n=208

En 2011, deux districts sanitaires du Nord (Ménaka et Ansongo) ont connu des épidémies confirmées de faible ampleur

En 2012, I’épidémie s’est étendue a plus de districts

Graphique26 : distribution cas Rougeole/district&raphique 27 : distribution cas Rougeole/districts
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5-5.1.2 :En termes de temps :

Tableau XXI : Districts en épidémie de rougeole par année

Année épidémique Nombre de CAS
Districts

2004 8 191
2005 3 25
2006 8 151
2007 2 25
2008 8 141
2009 28 2956
2010 36 1843
2011 11 130
2012 20 356

Le plus grand nombre de districts a été obsenéf et en 2009 soit respectivement 36
et 28 districts.

5-5.1.3 :En termes de personnes :

Tableau XXII : Répartition des cas de rougeole classés par pigiéiologique et par
tranche d’age

Année 0-11mois 1-4ans 5-14ans 15ans et + Total
2004 3 31 46 24 104
2005 0 0 1 1 2
2006 1 13 39 19 72
2007 0 0 0 0 0
2008 5 14 24 18 61
2009 279 958 634 495 2366
2010 100 329 254 179 862
2011 0 0 0 1 1
2012 20 40 54 63 177
Total 408 1385 1052 800 3645

La tranche d’age 1-4 ans a été la plus représentr1385 cas soit une proportion de
38% sur la période 2004-2012.

)
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5-5.2: Caractérisation de la poussée de Fievre Jau

5-5.2.1 :En termes de lieu
Cartographies ouverture Vaccinale VAA

Morms o2 10 E Mions o8 10

10-5 ;::::

€0-79 %0-89

30-89 0V ePLs

0 = Pis

Graphique?28: CartographicCV VAA 2001 Graphique29: Cartographie CV VA 2005
En 2001, tous les districts avaient une couveraneinaleen VAA inferieur a 60%

En 2005, seulement 6 sur districts avaient une CV en VAferieur a 60%

Moins ce 10
10-%2
60-=79
3-8
90 ePis

Graphigue30: Cartographie CV VA, 2010 Graphigue3l. Cartographie C\VAA 2011
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En 2010, seulement 3 districts du nord (Kidal, GoauRharous et Abeibara) avai une
CV en VAAnferieur a 60%.
En 2011, presque toutes les régidu nord avaient une CV en VAiiferieur a 60%.

Graphigue32 : Cartographie CV VA 2012
En 2012, presque toutes les régidu nord avaient une CV en VAiferieur a 60%.

Cartographie des districts en épidémie de Fiewae

En 2004, c’est le district de Kita qui enregistre @pidémie de |;
En 2005, I'épidémie s’est déplacée a Bafoulabé plecde ce (57cas.

81
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Graphique35: Classification ce FJ 2009 Graphique36 : Classification cas FJ 20

En 2009, deux (2) districts a savoir Nara et Kaagattt notifiés des épidémies de (4cas
avec 2 déces)

En Octobre 2010, ce sont les districts de Kénates 2 cas et Nioro avec 1 cai ont
notifiés des épidémies de (2 déces).

En 2011 et 2012, aucun cas de virus de FJ n'aoétiirmé au Mali.

5-5.2.2 :En termes de tem :

Tableau XXIII : Districts en épidémie (Fievre Jaune par année

Année épidemiquu Nombre de CAS
Districts

2003 0
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

cowhrorofBro

OOMNNORFRPROREF

Seulement 2 districts sur 59 districts ont présdatéépidémies de fievre jaune en 20C
2010.
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5-5.2.3 :En termes de persont :

Tableau XXIV : Répartitiondes cas de Fievre Jaune clagsdien épidémiologiql et
par tranche d’'age

Année 0-11mois 1-4ans 5-14ans 15ans et - Total
2003 0 0 0 0 0
2004 0 0 0 0 0
2005 0 15 14 1 30
2006 0 0 0 0 0
2007 0 0 0 0 0
2008 0 0 0 0 0
2009 0 0 0 0 0
2010 0 0 0 0 0
2011 0 0 0 0 0
2012 0 0 0 0 0
Total 0 15 14 1 30

La tranche d’age #ans a été la plus effective avec 15 cas suivia ttanche d’age-4
ans soit respectivement une proportion de 50% 6746

5-5.3: Caractérisation de la pousséde PFA
5-5.3.1 :En termes de lieu
Cartographies ouverture Vaccinale VPO

ot
Graphique37: CV VPO3 2001 Graphique38: CV VPO3 2005
En 2001, la CV en VPO3 était faible avec plus dtridts de moins de 60% (CV qu’en
2005.
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Graphique40: CV VPO3 201.

Graphique4l: CV VPO3 201.

De 2010 a 2011, moins de districts avaient une €VRO3 inferieure a 60 ; en 2012
tous les districts du nord sauf Dire ient des CV inferieures a 60¢
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Cartographies Epidémies PVS

Graphique...: localisation des PVS de type 1 en 2004

Graphigue4?2 : Localisation PVS typel 200@raphique43: Localisation PVS typel 2005
En 2004, le pays a notifié des épidémies de PV&ltglans 12 districts (19 cas)
En 2005, 3 cas ont été notifiés dans 3 distriBankass, Djenné et Tominian.

Graphique...: localisation des PVS de type 1en 2008 (Graphique.... localisation des PVS de type 1 en 2009

Graphigue44: Localisation PVS typel.2008raphigue45: Localisation PVS typel.2009

En 2008, une épidémie avec un cas dans le didgiCtouentza ; 2009 des épidémies ont
été notifiés dans deux districts : Douentza (1d&slondiéba (1 cas).
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Graphique... localisation des PVS de type 1 et 3¢ n2010 Graphique...;localisation des PVS de type 3en 2011

Graphigue46: Localisation PVS typel, 3. 20X&raphique4?7 : Localisation PVS type 3. 2011
A partir de 2010, des épidémies de PVS de type3loet eté notifies dans 4 districts :

PVS type 1 a Kati (1cas), Bankass (1cas) et Gour{daas) ; PVS type 3 a Gao (1cas)
En 2011, 6 districts ont notifiés des cas de PSS tte type 3 (Au total 7cas).
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5-5.3.2 :En termes de temps :

Tableau XXV: Nombre de PFA détecté par district

Année épidémique Nombre de CAS
Districts

2001 0 0
2002 0 0
2003 0 0
2004 12 19
2005 3 3
2006 0 0
2007 0 0
2008 1 1
2009 2 2
2010 4 4
2011 6 7
2012 0 0

Le plus grand nombre de district a été observéd@d 2vec 12 districts et 19 cas.

5-5.3.3 :En termes de personnes :
Aucun cas de PFA n’a été classé par lien épidémigle durant notre étude.
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VI - DISCUSSIONS :

La présente étude avait pour but d’évaluer I'effetla vaccination sur la morbidité et la

mortalité liée aux maladies cibles du PEV au Mai 2001 a 2012. Pour atteindre cet
objectif nous avons rapproché les couvertures mates de I'évolution de la morbidité et
de la mortalité liées aux maladies évitables paatxination.

En analysant les caractéristiques épidémiologigoes avons apprécié le déplacement de
I'age du risque infectieux des maladies évitabkasla vaccination.

En effet les couvertures vaccinales administratogsété déterminées pour chaque
antigene conformément aux données enregistréedatahases de la Sl.

L’évolution de la morbidité et de la mortalité & établie par rapport a 'ensemble des cas
suspects et cas de déces par antigene et par année.

Le risque infectieux a été déterminé par tranclagel’et par antigene.

Les épidémies ont été caractérisées en termesededli temps et de personnes pour
chaque antigene.

La méthodologie utilisée pour l'étude était une eavbation transversale
rétrospective de I'évolution concomitante de lawature vaccinale, de la morbi-mortalité
liees aux maladies évitables par la vaccinationusi période de 12ans allant de Janvier
2001 a Décembre 2012 au Mali.

Notre étude a pris en compte : toute la populatiermoins d’un an, recu chaque
année pour la vaccination de routine ; toutes émsnies enceintes pour la vaccination
contre le tétanos ; I'ensemble des cas suspeatasehotifiés de rougeole, de PFA, de
Fievre Jaune et de Tétanos Néonatal par année aliul'®hsemble des cas de déces lies
aux maladies évitables par la vaccination au Mal2d01 a 2012.

Nous avons collecté nos données dans les suppmnmhisés de la Section Surveillance
Epidémiologique et de Section Immunisation, dassbieses des données PFA, Rougeole,
Fievre Jaune et TNN, dans les rapports d’investigat dans les fichiers Excel et DVD-
MT de la SI.

En somme, nos données reflétent effectivementuatsin réelle de I'ensemble du
pays car les sections SSE et Sl recoivent en te@égbsoutes les informations relatives aux
Maladies a Deéclaration Obligatoire (MADO) provenades différentes structures

sanitaires du pays.
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Au cours de cette étude, les difficultés majeusrcontrées étaient principalement : le
passage aux nouvelles techniques de la technodotaé certaines données n’ont pas pu
étre retrouvées dans la base de la SI notammestCY en VAT1-VAT2+ de 2001 a
2004 ; les informations sur les cas suspects deulgeole (2001-2003), de la fievre jaune
(2001-2002) et du TNN (2001-2006) ; egalement legoi@ d’information sur les cas de
déces PFA.

Nous avons décidé volontairement de ne pas premareompte le Pneumo (introduit
seulement en Mars 2011) parce que I'étude pren2lOfir2.

L'année 2012 a été une année fortement perturbéeMalu a cause de la crise
sociopolitique notamment dans les régions nord alys pavec comme conséquences la
rupture des activités de vaccination suite a latrdeson de beaucoup de structures
sanitaires, les matériels de la chaine du froidjddpart du personnel qualifié et surtout
I'insécurité.

6-1- Evolution des Couvertures Vaccinales :

Les résultats ont été comparés et commentés ppontapux estimations officielles de
I'OMS-UNICEF et par rapport aux objectifs du GIVS.

Durant notre étude de 2001 a 2012 les couvertuaesivales de routine au Mali ont
evolué en dents de scie pour la plus part de niogeswes sauf pour le VAT2+ et le PCV3
qui ont connu une augmentation progressive.

Les couvertures vaccinales ont toutes été supéseaux estimations officielles que fixent
'OMS-UNICEF chaque année pour ces pays membrespsaum le BCG en 2009 dont le
taux était inferieur a I'estimation de 'OMS-UNICER1% contre 86% (voir figure : 2).
Ce resultat s’explique par les faibles taux enteggsdans trois districts sanitaires de la
région de Kidal en 2009 a savoir Abeibara ; Tessalilin Essako avec respectivement
62%, 58% et 68% de CV (DVD-MT 2009). Ceci pourrsigxpliqué par I'accessibilité
géographique difficile de ces districts.

Les forts taux de couverture durant notre étudetibbserves en 2008 pour la plus part
de nos antigénes sauf pour le PCV3qui a été inifréolut recemment en 2011. Ces taux
ont été respectivement de 112% pour le BCG ; 10866 [g DTC3 ; 102% pour le VPOS ;
97% pour le VAR ; 94% pour le VAA ; 103% pour HebB03% pour le Hib3 et 92% pour

le VAT2+. Ces résultats s’expliquent par l'orgatisa de multiples campagnes de
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vaccination en stratégies fixe et avancée sur tédtendue du territoire en 2008 initié par
I'Etat et ses partenaires pour l'atteinte des difgedu GIVS.

Ces taux sont tous au dessus de 90% au niveawnalatie qui signifie que I'objectif du
PEV a été atteint et méme dépassé en 2008.

Cependant ces résultats cachent des zones destalde les objectifs du GIVS ne sont
pas atteints dans chaque district pendant la méméeaa savoir I'atteinte de 80% pour
chaque district ou unité sanitaire.

En 2008 sur les 59 districts: 2 districts avaiem gouverture vaccinale de routine
inferieur a 80% en BCG, en Pental, en VPO1l et elRYA districts avaient une
couverture vaccinale inferieure a 80% en Penta@neVAA; 6 districts avaient une
couverture inferieure a 80% enVPO3; 12 districimient une couverture vaccinale
inferieure a 80% en VAT2+. (Source : DVD-MT 2008)

Les régions du Nord représentaient la plus parteke districts qui enregistraient des
faibles taux de couverture comme le district Tisd® avec 0% de CV en VAR pendant
le 1*" trimestre de 2008 ; 2% de CV Penta3; Tessalit 8#0/AR ; 10% de CV Penta3 ;
Kidal 54% CV VAR ; 51% CV Penta3 et Abeibara 59% EXR ; 51% Penta3. (Source :
DVD-MT 2008).

Ces résultats s’expliquent par les contraintes igaiggues des ces régions qui sont
d’accessibilités difficiles et l'instabilité du pannel qualifié.

Des campagnes nationales de vaccination ont éliéé&ma en 2001, 2004, 2007 et 2011
pour la rougeole ; 2003, 2008 pour la Fievre Jal2@92, 2003, 2008, 2009 pour le TNN
et depuis 2008 plus de 30 éditionsJiéV polio, tout ceux-ci pour renforcer les acquis du
PEV de routine et d’accélérer le contrble de labihié et de la mortalité liées a ces
maladies. Tout les cercles, ou presque, pendargéréodes enregistraient des couvertures
vaccinales supérieures a 90%.

En 2012, toutes les couvertures vaccinales ontsép&rieures aux estimations
officielles de 'TOMS-UNICEF mais cependant les alijis du GIVS ne sont pas atteints
pour tous les antigenes pendant la méme annéedir $afteinte de 90% au niveau
national : c’'est le cas du VAR avec 85% (Tableay;Xe¢ VAA avec 84% (Tableau XIlI) et
le VAT2+ avec 82% (Tableau XIV). En 2012, plus dstricts sanitaires ont enregistré de

tres faibles taux de couverture vaccinale ; tous digstricts sanitaires du Nord ont
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enregistré de trés faibles couvertures vaccinalesuse de la crise sociopolitique qui
sévissait au Nord; les districts sanitaires de Kulat enregistré des taux de 0% de
CV pour la plus part des antigénes; dans la rédoMopti, le district de Douentza avait
47% en Penta3, 48% CV VAR, 53% VAA, celui de Youmamavait 47% Penta3, 42%
VAR, 41% VAA; dans la région de Tombouctou, le digtde Tombouctou avait 52%
Penta3, 102% VAA, 89% VAR; Gao 32% Penta3, 42% VA& VAA. (Source : DVD-
MT)

Ces résultats s’expliguent par I'arrét des activité vaccination dans ces régions Nord du
pays en 2012 suite a la destruction des structsagstaires par les terroristes et a
I'insécurité qui sévissait dans le Nord du pays @aleg crise sociopolitique.

6-2 Morbidité et Mortalité des maladies cibles du BV :

Durant notre étude de 2001 a 2012 nous avons sineg)b744 cas suspects de rougeole
avec 20 cas de déces ; 808 cas suspects de Fagnre dvec 30 cas de déces ; 1956 cas
suspects de PFA (les cas de déces de PFA ne sonotifes); 59 cas suspects de TNN
avec 35 cas de déces.

Pour la rougeole la plus forte prévalence a étégsirée en 2009 avec 3104 cas soit une
proportion de 46,03% des cas de rougeole de 2012 et 14 cas de déces. Parmi ces
3104 cas suspects seulement 573 cas ont été céafpar le laboratoire et 13 cas de décés
ont été confirmés sur 14.

En effet 'accumulation des enfants susceptiblessafa campagne de vaccination de 2007
a d0 provoquer la réapparition des épidémies er®.280rés cette grosse épidémie, il
semble qu’il soit installé une immunité naturellesp épidémique qui nous a permis
d’observer une réduction significative des cas@022011 et 2012.

En 2012, le pays a enregistré 549 cas suspectsugeale soit une proportion de
8,14% des cas avec 2 déces et sur les 549 casrmeul163 cas ont été confirmés par le
laboratoire avec 0 cas de décés. Des Activités IBogmtaires de Vaccination (AVS) ont
été organisées contre la rougeole en Décembre 200iutel’étendue du territoire par
I'Etat et ses partenaires pour réduire la morbiaiibét liée a la rougeole.

La plus forte prévalence d’ictere fébrile a étéegistrée en 2010 avec 127 cas soit
une proportion de 15,72% sur la période 2003-2Q12 @as de déces. Parmi ces 127 cas

suspects seulement 3 cas ont été confirmés pabdedtoire et les 2 cas de déces ont été
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confirmés. Cette différence significative entretanbre de cas suspect et le nombre de cas
confirmé s’explique par l'implication de tous lebniens a notifier systématiquement
tout cas d’ictére fébrile comme cas suspect der€&idaune. En effet << Tout individu
atteint d’un brusque accées de fievre puis d’'un@igse dans les 2 semaines qui suivent
I'apparition des premiers symptomes doit étre abdrgie comme cas suspect de Fievre
Jaune jusqu'a preuve de contraire>>,

En 2012, le pays a enregistré 87 cas suspectem@itbrile soit une proportion de
10,77% avec 1 cas de déces. Sur les 87 cas, aasumaété confirmé par le laboratoire
avec 0 cas de decés. Des campagnes de vaccined\empve contre la fievre jaune ont
été organisées en 2003 et 2008 sur I'ensembleisierts a risque de fievre jaune (15° de
la latitude nord et 10° de la latitude sud).

Pour le PFA, de 2001 a 2012 la plus forte prévalemété enregistrée en 2012 avec 266
cas soit proportion de 13,60% sur la période. P&mcas suspects, aucun cas n'a été
confirmé par le laboratoire. Ce résultat témoigne dévouement de I'Etat pour
I'éradication du Polio virus sauvage sur tout liete du territoire.

Les cas de décés de PFA ne sont pas enregistseésnade la Sl.

Pour le TNN, de 2007 a 2012 sur les 59 cas suspBétxas ont été cliniquement
confirmés et 35 cas de déces ont été notifiés.llsafprte prévalence a été enregistrée en
2009 avec 13 cas soit une proportion de 22,03%aspériode 2007-2012 avec 6 déces.
Tout ces 13 cas suspects ont été cliniquementrooési

En 2012 le pays a enregistré 10 cas suspects desbXINne proportion de 16,94% avec 7
cas de deces.

Beaucoup d’effort devraient étre consenti pouirhi@ation du TNN car elle cause plus de

déceés que les maladies cibles du PEV.

6-3 Déplacement de I'age du risque infectieux :

Pour la rougeole la tranche d’age 1-4ans a étéuktpuchée avec 2477 cas soit 36,71%
suivie de la tranche d’age 5-14ans avec 2207 ¢a823% du total.

Nos résultats se rapprochent de I'évaluation melades certains pays de la sous-région
gui ont lancé leur campagne nationale de vaccinaiati-rougeoleuse concomitamment
avec le Mali. L’évaluation de la maladie par tramchége a révéle que :

= au Sénégal la tranche d’age de 1- 4 ans représge?¥a, 5-14ans 29% [29].
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= a Conakry la tranche d’age de 1-4 ans 52% étaitua affectée suivit de celle de 5-

14ans avec 48% [29].

Pour la Fievre Jaune, la tranche 15ans et plué & @us représentée avec 412 cas soit
une proportion de 50,99% du total suivie de ladhe d’age 1-4 ans avec 144 cas soit une
proportion de 17,82% du total.

Pour le PFA, la tranche d’age 1-4 ans a été la i@peesentée avec 1098 cas soit
56,13% du total suivie de la tranche d’age 0-11rmwex 115 cas soit 5,88%.

Le fait que les enfants de 1-4 ans soient les pushés met en évidence les
difficultés du PEV de routine a couvrir tous legagnis de 0 a 11mois. En plus, le virus se
transmettant par contact, les enfants de 1- 4qnsse retrouvent constamment dans les

jeux sont les plus exposés.

6-4 Poussées Epidémiques:
De 2001 a 2012, le pays a connu plusieurs épidéoaasées par les maladies évitables
par la vaccination.

Pour la rougeole : les flambées épidémiques ontntamaé en fin 2008 et ont pris
fin en 2010. La plus forte épidémie a été enreggstn 2009 (Figure : 24) avec 2956 cas
suspects de rougeole dont 13 déces ; dans la mérmg, 30 sur 59 districts avaient
notifié une épidémie suspecte de rougeole ; copfroans 28 de ces 30 districts.

Parmi les districts épidémiques, 5 districts (GdMgnaka, Bourem, Gourma-
Rharous, Tinessako), tous situés dans les régiand 8u pays, ont connu des épisodes
confirmé par le labo aussi bien en 2008 qu’en 2808mblent jouer le réle d’un foyer ou
le virus circule intensément pour des raisons dtexices de proches de faible couverture
vaccinale. L’éclosion de I'épidémie a eu lieu asktet a I'extréme Nord du pays ; elle a
progressée vers le reste du pays situé a I'Ouestchs sont survenus au total dans 97%
chez les sujets non vaccinés.

En 2011, deux districts sanitaires du Nord (MénetkAnsongo) ont connu des épidémies
de faible ampleur.
En 2012, I'épidémie s’est étendue a plus de distfieigure 27).

La proportion la plus élevée des cas classés garépidémiologique et confirmés

par le laboratoire a été observée dans la tran@ge d-4 ans avec 1385 cas; suivie de la

tranche d’age 15 ans et plus avec 1052 cas (Maeda : XXVI).

Mr Cheick Oumar KAMISSOKO Thése médecine Nover2bis



«Surveillance des Maladies Cibles du PEV au Malkdel a 2012»

Pour la Fievre Jaune : de 2003 a 2012, le paysanistré des épidémies de fievre jaune
mais de faible ampleur par rapport a la rougeole.

En Novembre 2004, une épidémie est survenue a #&iec 1cas; en 2005,
I'épidémie s’est déplacée dans le district saratde Bafoulabé avec 57 cas dont 25 cas de
déces; en Aolt 2007 on observe une épidémie aakat 1 cas dont aucun déces; ensuite
en 2009 Nara et Kangaba respectivement 1cas et 8ard 2 déces; en 2010 Kénieba et
Nioro respectivement 2 cas et 1 cas dont 2 déadranche d’'age 1-4 ans a été la plus
touchée avec 15 cas, suivie de la tranche d’agsma®t plus (Voir tableau : XXIV)

Depuis 2011, le pays n’a enregistré aucune épidémigevre de jaune grace aux
multiples campagnes de vaccination contre la figawee organisé en 2003 et 2008.

Pour la Poliomyélite : de 2001 a 2003, le paysaemeegistré aucun cas de PVS mais
de 2004 a 2012, des flambées épidémiques de pali® sauvage type 1 et type 3 ont été
notifiées.

C’est en 2004, que beaucoup de districts ont colesucas (19 cas) de PVS tous de type 1
dans 12 districts (Voir Figure 42) et a partir @2, moins de districts ont connu de cas (3
cas) de PVS type 1 dans 3 districts (Figure 43).

Apres une période d’interruption de la circulateam2004-2005, le Mali a notifié un
(1) cas de PVS en 2008 dans le district de Doudiizaure 44) ; suivi d’autre cas de en
2009, 2010 et 2011(Voir Figure 45, 46, 47).

En 2011, le Mali se trouve confronté a une flam@gelémique de PVS type 3. De
Janvier a Juin 2011, sept (7) cas de PVS tous e 3yont été détectés dans 6 districts
(Figure 47).

Ces résultats s’expliquent par le niveau de lavedure vaccinale en VPO3 au
Mali estimée seulement a 71% par 'OMS-UNICEF ehR2(Fig 4), avec un nombre élevé
d’enfants manqueés lors des AVS. Aussi les cas teamPVS type 3 notifies au Mali en
2011, étaient une importation du nord ouest du Mégece qui atteste que le Nigeria
constitue une menace de propagation intercontileedes deux types de PVS.

Nos résultats corroborent avec ceux effectuésg&NS/SI dans I'élaboration du
plan national de riposte aux importations de caB\8 au Mali [30].

En 2012, le Mali n'a enregistré aucun cas (0 casPWS, alors que pendant la

méme année 5 cas ont été notifiés au Tchad, luddgar et 119 cas au Nigeria [30].
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VII- Conclusions :

Au terme de I'étude, Il ressort que la vaccinatacontribuée de fagon significative
a la baisse de la morbidité et la mortalité liées maladies cibles du PEV.

Les couvertures vaccinales sur le plan nationabog révelées satisfaisantes et les
objectifs fixés par le gouvernement chague anngeateints et méme dépassés pour
certaines années. La couverture vaccinale mesurde Base de DTC3 a passé de 61% en
2001 a 90% en 2012 au Mali, ce qui explique unenbauverture sur le plan national.

En 2012, le pays n’a enregistré aucun cas de fjauree confirmé et de PVS n’a été
enregistré mais des cas confirmés de rougeolesatatede déces liés au tétanos néonatal
sévissent toujours dans notre pays.

Pour la diminution de la morbidité et la mortalit®es aux maladies cibles du PEV,
I'étude plaide pour le rehaussement des couveruaesnales sur toute I'étendue du
territoire en organisant des AVS et JLV en stragdixes et avancées pour atteindre les
zones les plus reculées. Le Nigeria étant toujonngays endémique, la réinfection de nos

pays demeure encore possible d’ou la nécessitendercer le PEV de routine.
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VIII-RECOMMANDATIONS :
A la lumiére de cette étude, certaines recommamuaineritent d’étre prises en compte :
% Au Ministére de la santé

> Prévoir l'introduction de la®®dose de rougeole dans le PEV de routine.

> Rendre performant les agents de santé en encoutdgeaformation de base dans
les écoles de santé mais également en organissusédaces de mise a niveau lors
des supervisions formatives in situ.

» Assurer la formation des gestionnaires de donnéemfermatique afin que les
saisies soient mieux realisées, et les données dridnvees, utilisées pour des
prises de décisions épidémiologiques.

+ Aux formations et aux Personnels sanitaires
» Mettre en place un bon systéme d’archivage

» Renforcer la notification des cas suspects de diedasous surveillance

avec les supports de notification appropriés

» De demander systématiqguement le statut vaccinaledémnts venus en

consultation pour suspicion de maladie sous slaveie

> Envoyer systématiqguement tous les rapports vackinau niveau

hiérarchique

» Faire des investigations pour tout suspicion deadialsous surveillance et

envoyer les rapports au niveau hiérarchique

» Sensibiliser davantage la population sur les meatada déclaration

obligatoire.

> Prélever systématiquement tous les cas suspectiede jaune, de
rougeole, des cas de PFA et les faire achemin&bawatoire national de
référence en respectant les conditions de prélevierde conservation et

d’acheminement.
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X/

» Aux Personnels de la S.I. et de la section S.Sde la Direction Nationale
de la Santé

> De diffuser les directives sur les PFA, la fievaare, la rougeole et le
TMN a tous les niveaux.

> De mettre a la disposition des formations sangailes outils de saisie
et d’analyse des données.

> De renforcer la surveillance des maladies évitapkasla vaccination
dans tous le pays.

s A L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

> De renforcer la capacité du systeme de surveilla@pdémiologique
dans le cadre de la surveillance intégrée des mealast ripostes au
Mali.

¢ Au public :

> Adhérer a la politique de prévention mise en plaaele gouvernement
Malien.

> Etre les auxiliaires des agents de santé en ergeamb les voisins,
parents et amis a faire vacciner leurs enfants.

> Désigner une personne relais qui servira de sdisaileiur et de
mobilisateur des populations pour les différenteanses de vaccination
en stratégie avancée.
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X- ANNEXES :
Fiche de collecte des données

Evolution des taux de Couvertures Vaccinales par arée et par antigenes

Année Enfants Population CV%
Vaccinés Cible

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

Morbidité des cas de maladies cibles du PEV

Cas suspects de maladies par année

Année |01 |02 |03 |04 |05 |06 |07 |08 |09 |10 |11 |12
Cas
suspects

Mortalité liée aux maladies cibles du PEV
Année 0-11mois 1-4ans 5-14ans 15ans et + | Total
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
Total
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Répartition par tranche d’age des cas suspects pantigene de maladies cibles du
PEV :

Année 0-11mois 1-4ans 5-14ans 15ans et + | Total

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

Total

Caractérisation des poussées épidémiques des makxlévitables par la vaccination
en termes de lieu du temps et de personnes :
En termes de temps

Année épidémique| Nombre de CAS Déces
Districts

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012
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En termes de personnes :

Année 0-11mois 1-4ans 5-14ans 15ans et + | Total

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

Total
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TITRE : SURVEILLANCE DES MALADIES CIBLES DU PROGRAMME ELA RGI
DE VACCINATION AU MALI DE 2001 A 2012.

Pays d’origine : Mali Ville de SoutenanceBamako
Année de Soutenance2013

Lieu de dép6t: Bibliotheque de la faculté de Médecine et d’Qd&tomatologie
(FMOS).

Secteur d’intérét: Santé Publique, Pédiatrie.

Résumé :

La surveillance est une approche attentive, vigglae collecte de I'information qui serve
a améliorer ou a maintenir la santé de la populaBour définir les problemes et prendre
les mesures appropriées, il est indispensableyopays de disposer d’'un systeme
opérationnel de surveillance des maladiesur ce faire, les états membres de 'OMS
AFRO dont le Mali, ont adopté une résolution partaur la stratégie régionale de la
surveillance intégrée des maladies évitables paaidaination comme la rougeole, la
fievre jaune, la poliomyélite, le TMN entre autr€& systeme visera a détecter
précocement les épidémies afin d’agir efficacensentre ces maladies, qui constituent
une menace importante pour nos communautés dimdievation de notre étude. L’étude
avait pour objectif général d’évaluer 'effet deviaccination sur la morbidité et la
mortalité liées aux maladies cibles du PEV. Pougiradre cet objectif nous avons adopté
une meéthodologie basée sur une étude rétrospattaescriptive de I'évolution
concomitante de la couverture vaccinale et de lebirmortalité liees aux maladies cibles
du PEV mais également les poussées épidémiquesaetaa permis d’aboutir aux
résultats suivants : la couverture vaccinale en P&k3\a passeé de 61% en 2001 a 90% en
2012 ; celle du BCG a passé de 81% en 2001 a 16220F ; le VPOS3 a passé de 68%
en 20014 90% en 2012 ; le VAR a passé de 61% etaX@®% en 2012 ; le VAA a passé
de 10% en 20014 84% en 2012 et la couverture er2vAdreté de 82% en 2012.
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De 2004 a 2012, nous avons enregistré 6744 casdage rougeole dont 1812 cas ont
été confirmeés par le laboratoire et parmi ces oasitnés nous avons enregistrés 20 cas
déces ; pour la fievre jaune de 2003 a 2012, 88&uwspects ont été notifiés dont 22 ont
été confirmés par le laboratoire avec 30 cas desdgpour la poliomyélite au total 1956
cas suspects ont été notifiés de 2001-2012 madismsent 17 cas ont été confirmés par le
laboratoire ; pour le TNN 59 cas suspects notdimsc 35 cas de déces ce qui implique que
le TNN tue plus que les autres maladies.

La tranche d’age 1-4 ans a été la plus touchéelpqlus part des maladies cibles du PEV
sauf pour la fievre jaune qui a concerné la trarage 15 ans et plus.

Cependant, I'étude montre que les campagnes namémpéché la survenue d’épidémies,
beaucoup de districts sanitaires n'ont pas puralteiles 80% de couverture vaccinale
conformément aux objectifs du GIVS en 2012, ce sartbut les districts du Nord du

pays. Les causes de ces insuffisances sont ligescassibilité géographique difficile de
ces districts, l'instabilité du personnel qualifig destruction des infrastructures sanitaires
et surtout I'insécurité qui s'sévissait dans lechdu pays en 2012.

L’étude montre également que la baisse de la ctureevaccinale augmente le nombre de
cas de maladie ce qui favorise I'élévation de kceptibilité pour la survenue

d’épidémies.

Mots clés :Couverture VaccinaléMorbidité, Mortalité, PEV, Surveillance, Vaccinatio
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Summary:
The monitoring is an attentive, vigilant approaéicallection of information which serf to

improve or maintain pubic health. To define thelypeans and to take the appropriate
measures, it is essential for a country to havepamational system of monitoring of the
diseases. With this intention, the Member Stateb®AFRO WHO whose Mali, adopted
a resolution relating to the regional strategyhef integrated monitoring of the avoidable
diseases by vaccination like measles, the yella@rigpoliomyelitis, the TMN inter alia.

This system will aim at detecting the epidemicposously in order to act
effectively against these diseases, which constantimportant threat for our
communities from where the motivation of our studlige study had as general objective
to evaluate the effect of vaccination on morbi@ity mortality related to the target
diseases of the PEV. Work made it possible to tedde following results: the vaccine
cover in PENTAS3 passed from 61% in 2001 to 90%0b2 that of the BCG passed from
81% in 2001 to 102% in 2012; the VPO3 passed fr8ft 61 2001 to 90% in 2012; the
VAR passed from 61% in 2001 to 85% in 2012; the Vpassed from 10% in 2001 to
84% in 2012 and the cover in VAT2+ was of 82% 120

From 2004 to 2012, we recorded 6744 suspect casasasles whose 1812 cases were
confirmed by the laboratory and among these comfitritases we recorded 20 cases death;
for the yellow fever of 2003 to 2012.808 suspesesawnere notified of which 22 were
confirmed by the laboratory with 30 cases of defththe poliomyelitis on the whole

1956 suspect cases were notified of 2001-2012 tlytky cases were confirmed by the
laboratory; for the TNN 59 suspect cases notifigth 85 cases of death what implies that
keep silent TNN more than the other diseases.

The age bracket 1-4 years was touched for morsithee of the target diseases of the safe
PEV for the yellow fever which related to the agadiket 15 years and more.
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However, the study shows that the campaigns dighreatent not occurred of epidemics,
much of medical districts could not reach the 8@%azcine cover in accordance with the
objectives of the GIVS in 2012; they are especitdby districts of the North of the
country. The causes of these insufficiencies dega@ to the difficult geographical
accessibility of these districts, instability okthualified personnel and with the insecurity
which was prevailed in the north of the countr012.

The study also shows that the fall of the vaccisec increases the number of cases of
disease what supports the rise in the suscepyibaitwhich has occurred of epidemics.

Keywords: Vaccinal Coverage, Morbidity, Mortality, PEV, Maaring, Vaccination.
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