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RESUME  

 

Introduction : Le maintien du statut de pays libre de poliomyélite atteint par la Côte d’Ivoire 

exige une haute qualité de la surveillance des paralysies flasques aigues. L’objectif de notre 

étude était de décrire la morbidité due aux entérovirus non poliovirus dans le cadre de la 

surveillance des paralysies flasques aigues en Côte d’Ivoire. 

Matériel et Méthode. Nous avons conduit une étude transversale descriptive et analytique à 

partir de 3597 cas de paralysies flasques aigues notifiés dans le cadre de la surveillance sur la 

période 2007 à 2016 en Côte d’Ivoire. 

Résultats : Le taux annuel moyen d’entérovirus non poliovirus sur la période était de 11,3% 

sur la période de l’étude et variait de 13,3% en 2007 à 9,9% en 2016 avec des extrêmes de 

9,2% et 15,9%. La présence de la fièvre au début de la maladie et la période du troisième 

trimestre de l’année réduisaient la probabilité de présenter une paralysies flasques aigues due à 

un entérovirus non poliovirus. Par contre, les enfants de moins d’un an et ceux de 1 à 4 ans 

avaient une probabilité plus élevée de présenter une paralysies flasques aigues due à un 

entérovirus non poliovirus. 

 

Conclusion : Notre étude a permis d’identifier le profil épidémiologique des entérovirus non 

poliovirus en Côte d’Ivoire sur la période 2007 à 2016. Il est important pour les acteurs de la 

surveillance de veiller à l’atteinte des cibles des indicateurs de surveillance des paralysies 

flasques aigues y compris ceux en rapport avec les entérovirus non poliovirus. Il est aussi 

nécessaire de caractériser les entérovirus non poliovirus pour mieux les maitriser. 

 

Mots clés : Entérovirus non poliovirus, Surveillance, PFA, Côte d’Ivoir



 

1. CONTEXTE  

La poliomyélite est une infection virale, très contagieuse, due aux poliovirus, qui entraîne très 

rapidement une paralysie irréversible. La poliomyélite est un problème de santé publique 

ayant fait l’objet d’une initiative mondiale pour son éradication (IMEP) en 1988. En effet, en 

1988, le monde comptait 350 000 enfants atteint de la forme paralytique de la poliomyélite et 

125 pays endémiques [1]. La mise en œuvre des stratégies lutte contre la poliomyélite dans le 

cadre de l’initiative mondiale a permis de réduire de plus de 99% le nombre de cas de 

poliomyélite en 2012. Devant les progrès obtenus et dans le but d’achever l’éradication de la 

poliomyélite dans le monde, la soixante cinquième Assemblée Mondiale de la Santé (AMS) 

de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) tenue le 26 mai 2012 a déclaré que 

l’achèvement de l’éradication de la poliomyélite constituait une « urgence programmatique 

pour la santé publique mondiale » [2]. A cet effet, le plan stratégique pour l’éradication de la 

poliomyélite et la phase finale 2013-2018 a été approuvé par le 66eme AMS de l’OMS en 2013 

[3].  

L’effort mondial a permis d’éviter la survenue d’une paralysie à plus de 10 millions de 

personnes dans le monde [4] et d’éradiquer la poliomyélite dans quatre des six régions de 

l’OMS. Il s’agit de la région des Amériques en 1994 [5], de la région du Pacifique occidental 

en 2000 [6], de la région Europe en 2002 [7] et de la région de l’Asie du Sud-Est en 2014 [8] 

Il reste la région Africain et la région de la Méditerranée orientale. En 2016, 42 enfants ont été 

victimes de paralysie due au poliovirus sauvage de type 1 (37cas) et au poliovirus circulant 

dérivé d’une souche vaccinale (5cas), et seulement 3 pays sont endémiques dans le monde à 

savoir l’Afghanistan, le Pakistan et le Nigeria [9]. Le dernier cas de poliomyélite due au PVS 

2 et PVS 3 date respectivement d’octobre 1999 et de novembre 2012. La Commission 

mondiale de Certification de l’Eradication de la poliomyélite a certifié l’éradication du 

poliovirus sauvage de type 2 en Septembre 2015, faisant du type 2 du poliovirus [10]  

 

La Côte d’Ivoire a adhéré à l’initiative mondiale d’éradication de la poliomyélite en 1997 et 

mis en œuvre les différentes stratégies de lutte. A cet effet, le pays a mis en place la 

surveillance des paralysies flasques aigues en 1997, renforcer la vaccination de routine avec le 

vaccin antipoliomyélitique orale et organisé 50 passages d’activités de vaccination 

supplémentaire contre la poliomyélite entre 1997 et 2016 dont 49 JNV Polio et 1 JLV Polio.  

Ces efforts ont abouti à un arrêt de la circulation du poliovirus en Côte d’Ivoire depuis 2011, 
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le dernier cas datant de juillet 2011 [11]. Dans le cadre de la mise en œuvre du plan 

stratégique d’éradication de la poliomyélite et la phase finale 2013-2018, le pays a franchi les 

étapes suivantes : la documentation du pays comme exempt de poliovirus sauvage a été 

acceptée en novembre 2015, le vaccin antipoliomyélitique injectable (VPI) a été introduit 

dans le programme élargi de vaccination (PEV) de routine le 26 juin 2015, le vaccin 

antipoliomyélitique oral trivalent (VPOt) a été remplacé par le vaccin antipoliomyélitique oral 

bivalent (1 et 3) (VPOb) le 21 avril 2016. De même, la destruction du matériel infectieux 

et/ou potentiellement infectieux de poliovirus sauvage et de poliovirus Sabin type 2 (y 

compris la destruction de tout le stock de VPOt) et la mise à jour du répertoire des 

laboratoires conservant du matériel infectieux et/ou matériel potentiellement infectieux de 

poliovirus sauvage sont achevées. De même, la surveillance environnementale a débuté dans 

le pays depuis décembre 2016 [12].  

 

2. POSITION DU PROBLEME ET JUSTIFICATION  

 

Dans le cadre de la lutte contre la poliomyélite, il a été développé deux types de vaccins : un 

vaccin vivant atténué, le VPO et un vaccin inactivé, le VPI. L’une des stratégies du 

programme d’éradication de la poliomyélite dans le monde est l’usage à grande échelle du 

VPO trivalent dans la vaccination systématique et au cours de nombreuses activités de 

vaccination supplémentaires. Cet usage massif du VPOt a permis de réduire remarquablement 

le nombre de cas de poliomyélite dans le monde. Cependant, il a entrainé la survenue de cas 

de poliomyélite paralytique associée au vaccin Sabin (PPAV) d’une part et de cas de 

poliomyélite due au poliovirus dérivés d’une souche vaccinale (PVDV) d’autre part. Dans de 

très rares occasions, le VPO qui est un vaccin vivant attenue, reproduit la maladie c’est à dire 

entrainé la survenue de cas de poliomyélite paralytique chez une personne vaccinée ou son 

proche contact [13]. 

Par ailleurs, le virus contenu dans VPO peut, à la suite de multiples changements génétiques 

des nucléotides associés à une recombinaison au contact des entérovirus non poliovirus de 

l’espèce C, aboutir à un poliovirus dérivé de souche vaccinale, responsable de poliomyélite 

paralytique [14] Dans de rares cas, ce dernier acquiert une neurovirulence et circule comme 

un poliovirus sauvage entrainant des épidémies de poliomyélite paralytique (VDPVc) 

cliniquement similaire à la paralysie due au poliovirus sauvage. Les flambées épidémiques 

dues au poliovirus circulant dérivé de souche vaccinale surviennent dans des zones à faible 
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couverture vaccinale en VPO donc abritant de nombreuses personnes susceptibles justifiant la 

circulation de ce dernier. Selon Manich Patel et Stephen Cochi, une douzaine flambées 

épidémiques dues au cVDPV ont été notifiées dans le monde depuis l’épidémie de Hispaniola 

en 2000, première épidémie de cVDPV véritablement documentée [10].  

Les entérovirus (EV) désignent l’ensemble des virus qui entament leur multiplication dans le 

tractus gastro-intestinal et qui sont éliminés par les matières fécales [15]. Ils font partie de la 

famille des picornaviridae. Les entérovirus humains se répartissent en 4 espèces : A, B, C et 

D. Les entérovirus humains C comprennent les 3 sérotypes de poliovirus et les11 sérotypes de 

Coxsackievirus A [16]. Globalement, on peut subdiviser les entérovirus humains en poliovirus 

et entérovirus non poliovirus. Les entérovirus sont parmi les virus qui peuvent causer la 

survenue d’une paralysie flasque aigue [17]. 

Le plan stratégique pour l’éradication de la poliomyélite et la phase finale 2013-2018 vise 

l’éradication et le confinement de tous les poliovirus, qu’ils soient sauvages, dérivés d’une 

souche vaccinale ou associés au vaccin Sabin [18]. Dans le cadre du processus d’éradication 

de la poliomyélite dans le monde, la détection des poliovirus et le monitorage de leur 

circulation se font au travers de la surveillance des paralysies flasques aigues [19]. Un des 

piliers de la lutte contre la poliomyélite est une surveillance efficace des PFA avec une 

confirmation au laboratoire à partir d’échantillons de selles. La surveillance environnementale 

des poliovirus vient en complément à celle des PFA. Elle se fait à partir d’échantillons 

provenant des eaux usées. Cette surveillance se justifiait car les personnes infectées par le 

poliovirus, qu’elles soient symptomatiques ou non, pouvaient l’excréter dans les selles sur 

plusieurs semaines. [20]. Le monitorage de la qualité de la surveillance des PFA est faite à 

partir d’indicateurs standards dont le taux d’entérovirus non poliovirus, témoin d’une bonne 

chaine du froid rétrograde gage de la qualité des échantillons de selles prélevées dans le cadre 

de cette surveillance [21].  

En Côte d’Ivoire, plusieurs études portant sur les entérovirus ont été menées. Elles ont 

préconisé la nécessité de décrire le profil épidémiologique des entérovirus non poliovirus et 

d’identifier les sérotypes afin de situer avec précision les risques potentiels d’apparition de 

poliovirus dérivés de souche vaccinale [22-26]. Par ailleurs, le maintien du statut de pays libre 

de poliomyélite atteint par la Côte d’Ivoire exige entre autres d’avoir un système de 

surveillance des PFA de haute qualité. En effet, une meilleure connaissance du facies 

épidémiologique et des facteurs associés à la survenue des entérovirus non poliovirus 
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permettra de jauger la qualité de la surveillance des PFA. Ce travail avait pour but d’analyser 

l’épidémiologie des entérovirus non poliovirus détectés dans le cadre de la surveillance de la 

poliomyélite en Côte d’Ivoire.  

 

3. OBJECTIFS ET QUESTION DE RECHERCHE 

 

3.1 Objectif général 

Notre étude avait pour objectif général de décrire la morbidité due aux entérovirus non 

poliovirus dans le cadre de la surveillance des paralysies flasques aigues en Côte d’Ivoire de 

2007 à 2016.  

3.2 Objectifs spécifiques 

De façon spécifique, il s’agissait de i) déterminer les performances de la surveillance des 

PFA, ii) décrire les entérovirus non poliovirus selon le temps, le lieu et les caractéristiques 

individuelles, iii) identifier les facteurs associés à la survenue des entérovirus non poliovirus. 

3.3 Question de recherche  

Quel est le profil épidémiologique des entérovirus non poliovirus issus de la surveillance des 

PFA en Côte d’Ivoire ? Quels sont les facteurs associés à l’apparition des entérovirus non 

poliovirus en Côte d’Ivoire ?  
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4. MATERIEL ET METHODE  

4.1. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive et analytique, à partir des données de 

surveillance des PFA en Côte d’Ivoire, couvrant la période 2007 à 2016. 

4.2. Cadre de l’étude et population  

Notre étude a eu pour cadre les districts sanitaires (DS) de la Côte d’Ivoire. 

4.2.1 Présentation de la Côte d’Ivoire 

La Côte d’Ivoire est pays situé en Afrique de l’Ouest et qui couvre une superficie de 322 462 

Km². Selon les estimations de l’Institut National de Statistique (INS), à partir du recensement 

général de la population et de l’Habitat de 2014, la population en 2016 était de 23 844 230 

habitants. Les moins de 15 ans représentaient 10 214 225 soit 42,83% de la population [27]. 

Au plan sanitaire, le pays comporte 20 régions sanitaires (DRS), 83 districts de santé et 1910 

centres de santé. Les activités sanitaires du niveau régional et départemental sont coordonnées 

par le niveau central où l’on retrouve les directions centrales et les programmes de santé, 

parmi lesquels le programme élargi de vaccination. Ce dernier est chargé de la mise en œuvre 

des stratégies d’éradication de la poliomyélite y compris la surveillance des PFA. 

 

4.2.2. Organisation de la surveillance des PFA en Côte d’Ivoire 

La surveillance des paralysies flasques aigues a été mis en place en 1997 en Côte d’Ivoire. 

Elle utilise la définition de cas standard. Est cas de PFA (suspect poliomyélite), tout enfant de 

moins de 15 ans présentant une paralysie flasque aiguë ou toute personne souffrant d’une 

maladie paralytique à n’importe quel âge et chez qui le clinicien suspecte la poliomyélite. Est 

cas confirmé de poliomyélite, tout cas suspect avec isolement du virus dans les selles. Devant 

tout cas de PFA, il faut mener une investigation et notifier immédiatement. Au cours de 

l’investigation, deux prélèvements sont effectués et un formulaire de notification est rempli. 

Pour chaque cas de PFA, on doit recueillir deux échantillons de selles (5-10 grammes) du 

même malade 24 à 48 heures d’intervalle, dans les 14 jours suivants le début de la paralysie 

au mieux sinon dans les 60 jours. A l’issue de l’investigation, un formulaire est rempli. Il 

comporte des données sociodémographiques sur le sujet, sur l’histoire de la maladie, les 

antécédents vaccinaux, le tableau clinique, l’acheminement des prélèvements, les résultats des 

analyses biologiques, l’issue du patient et la classification finale du cas. 
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Ces échantillons, accompagnés du formulaire, doivent être acheminés au laboratoire dans les 

72 heures suivants le prélèvement du deuxième échantillon. Ils sont transportés dans des 

portes vaccins avec des accumulateurs bien conditionnés.  

Au niveau de l’Institut Pasteur de Cote d’Ivoire (IPCI), laboratoire national de référence 

accrédité par l’OMS, les échantillons des selles des cas de PFA sont réceptionnés, traités et 

analysés selon les procédures validées par l’OMS. Les résultats possibles sont la détection ou 

non de poliovirus sauvage, de poliovirus vaccinal ou d’entérovirus non poliovirus. Tous les 

cas suspect poliovirus sont acheminés au laboratoire régional de référence pour confirmation. 

Toutes les informations continues dans le formulaire d’investigation des cas de PFA et les 

résultats du laboratoire sont saisis sur microordinateur à partir d’un masque conçu à cet effet. 

Ce processus de gestion des données abouti à la constitution d’une base de données de 

surveillance des PFA en Côte d’Ivoire. 

 

4.3. Population de l’étude 

La population de l’étude était constituée par tous les cas de paralysie flasque aigue, notifiés 

par le système de santé, ayant fait l’objet d’un prélèvement d’échantillon de selles. Ces cas 

provenaient de tous les districts sanitaires du pays sur la période 2007 à 2016. A l’instar des 

autres pays de la région Africaine de l’OMS, les informations sur tous les cas de PFA étaient 

consignées sur les bases de données de la surveillance des PFA de la Côte d’Ivoire. Ont été 

exclus de cette population d’étude les cas de PFA de personnes âgées de 15 ans et plus. 

4.4. Traitement et analyse des données 

Toutes les bases de données des années 2007 à 2016 ont été traitées. Les données manquantes 

sur les résultats de laboratoire, la qualité des selles à leur arrivée au laboratoire ont été 

ajoutées à partir des résultats figurant sur la base de données du laboratoire. Par ailleurs, les 

distances entre Abidjan et les Chefs lieu de région et de district ont été ajoutées à la base de 

données. 

L’analyse des données s’est faite à partir du logiciel SPSS, en deux phases : descriptive et 

analytique. La phase descriptive a consisté à calculer des pourcentages pour décrire les cas de 

PFA avec isolement d’entérovirus non poliovirus selon le temps (année, trimestre et mois), la 

répartition géographique et les caractéristiques individuelles notamment l’âge, le sexe, les 

antécédents vaccinaux, le tableau clinique, le délai de prélèvement et d’acheminement des 

selles au laboratoire et la qualité des selles au laboratoire. La phase analytique a consisté en 
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analyse univariée et une analyse multivariée. L’analyse univariée a consisté à comparer les 

résultats obtenus au cours de la phase de description des cas de PFA avec isolement 

d’entérovirus non poliovirus à ceux des cas de PFA sans isolement d’entérovirus non 

poliovirus. L’analyse multivariée a consisté en régression logistique à partir des résultats 

obtenus au cours de l’analyse univariée et tenant compte des données de la recherche 

bibliographique. Elle a abouti à la détermination des odd ratio (OR) avec leurs intervalles de 

confiance (IC) à 95% et des probabilités p. Le seuil de significativité était fixé à une valeur de 

p < 5%. 

4.5. Indicateurs mesurés  

Le principal indicateur calculé était le taux d’entérovirus non poliovirus selon la formule ci-

dessous. 

 Le taux d’entérovirus non poliovirus a été estimé par la formule suivante : 

𝑇𝑎𝑢𝑥 𝑑𝑒 𝐸𝑁𝑃𝑉(%) =   
𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑃𝐹𝐴 𝑑𝑢𝑒 𝑎𝑢𝑥 𝐸𝑁𝑃𝑉

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑃𝐹𝐴
 

L’OMS recommande un taux d’entérovirus non poliovirus d’au moins 10% dans le cadre de 

la surveillance des PFA [21]. 

Pour monitorer la qualité du système de surveillance des PFA, nous avions considéré les deux 

principaux indicateurs que sont le taux de PFA non poliovirus et la proportion de selles 

collectées dans les 14 jours suivants la survenue de la paralysie [28]. Ils ont été calculés selon 

les formules ci-dessous : 

 Le taux de PFA non polio est déterminé par la formule suivante : 

𝑇𝑎𝑢𝑥 𝑑𝑒 𝑃𝐹𝐴 𝑛𝑜𝑛 𝑝𝑜𝑙𝑖𝑜 =  
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑐𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑃𝐹𝐴 − (𝐶𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑃𝑉𝑆 + 𝐶𝑎𝑠 𝑉𝐷𝑃𝑉 + 𝐶𝑎𝑠 𝑐𝑜𝑚𝑝𝑎𝑡𝑖𝑏𝑙𝑒)

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑒𝑛𝑓𝑎𝑛𝑡𝑠 𝑑𝑒 𝑚𝑜𝑖𝑛𝑠 𝑑𝑒 15𝑎𝑛𝑠 
 

La cible est un taux d’au moins 2 cas pour 100 000 enfants de 15 ans. 

 La proportion de selles prélevées dans les 14 jours suivants la survenue de la paralysie est 

estimée par la formule ci-dessous. 

𝑃𝑟𝑜𝑝𝑜𝑟𝑡𝑖𝑜𝑛 (%) =  
𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑃𝐹𝐴 𝑎𝑣𝑒𝑐 𝑑𝑒𝑠 𝑠𝑒𝑙𝑙𝑒𝑠 𝑝𝑟é𝑙𝑒𝑣é𝑒𝑠 𝑑𝑎𝑛𝑠 𝑙𝑒𝑠 14 𝑗𝑜𝑢𝑟𝑠

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑃𝐹𝐴
 

La cible est une proportion d’au moins 80%. 
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5. RESULTATS  

Le traitement de la base de données a permis d’exclure les sujets de 15 ans et plus. Il 

s’agissait de 34 sujets âgés de 15 à 51 ans. Notre analyse portait sur une base de données 

comprenant 3 597 cas de PFA sur la période de l’étude. 

 

Les résultats de notre étude concernaient les performances de la surveillance, l’évolution du 

taux d’entérovirus non poliovirus dans le temps, la répartition géographique du taux 

d’entérovirus non poliovirus, la répartition du taux d’entérovirus non poliovirus selon les 

caractéristiques individuelles et les facteurs associés à l’apparition des entérovirus non 

poliovirus. 

5.1. Performance de la surveillance des PFA.  

Les performances de la surveillance des PFA en Côte d’Ivoire de 2007 à 2016 sont présentées 

dans le tableau ci-dessous.  

Tableau I : Evolution annuelle des 2 principaux indicateurs de la surveillance des PFA, Côte 

d’Ivoire, 2007 à 2016 

Année 
Population âgée de 

moins de 15 ans 

Taux de PFA non 

poliovirus (cible : 2*) 

% selles prélevées dans les 

14 jours (Cible :  80%) 

2007 7 674 742 3,4 87 

2008 8 014 686 2,9 89 

2009 8 354 630 3,6 72 

2010 8 694 574 3,5 77 

2011 8 937 299    5,3 65 

2012 9 180 024 4,3 76 

2013 9 416 275  4,8 87 

2014 9 715 652 4,0 87 

2015 9 968 259 3,6 90 

2016       10 214 225 3,6 94 

* pour 100 000 enfants de moins de 15 ans 

Nombre de cas de 
PFA sur les bases 

de données = 3 
631 

Exclusion des 
sujets agés de 15 

ans et plus: 34 cas

Nombre de cas de 
PFA sur les bases 
de données apres 
filtrage = 3 597
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Nous basant sur les 2 principaux indicateurs de surveillance des PFA, nous constatons que le 

taux de PFA avait atteint la cible sur toute la période de l’étude. Quant à la proportion de 

selles prélevées dans les 14 jours, elle n’avait pas atteint la cible entre 2009 et 2012. 

5.2. Evolution du taux d’entérovirus non poliovirus dans le temps 

5.2.1. Evolution annuelle du taux d’entérovirus non poliovirus  

L’évolution de taux d’entérovirus non poliovirus en Côte d’Ivoire de 2007 à 2016 est 

présentée dans le graphique ci-dessous. 

 

 

Figure 1 : Evolution annuelle du taux d'ENPV en Côte d'Ivoire, 2007 à 2016. 

 

Nous avons constaté une évolution du taux en 2 phases. D’une part une tendance à la baisse 

entre 2007 et 2011 mais non significative (13,3% vs 9,2% avec Chi2 MH : 2,97 pour 1 ddl) et 

d’autre part une baisse significative entre 2012 et 2016 (15,9% vs 9,9%, Chi2 MH : 6,02 pour 1 

ddl). 

 

 

5.2.2. Evolution trimestrielle du taux d’entérovirus non poliovirus 

La répartition du taux d’entérovirus non poliovirus par trimestre en Côte d’Ivoire de 2007 à 

2016 est présentée dans le tableau ci-dessous. 

Tableau II : Evolution trimestrielle du taux d’entérovirus non poliovirus par Côte d’Ivoire, 

2007 à 2016. 
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Période de 

l'année 

Nombre de 

cas de PFA 

Entérovirus non 

poliovirus 
Odd Ratio 

p 

Nombre % Valeur IC 

1er Trimestre 711 88 12,4 0,984 0,718 – 1,348 0,920 

2eme Trimestre 1010 114 11,3 0,886 0,66 – 1,191 0,424 

3eme Trimestre 1167 117 10,0 0,776 0,579 – 1,041 0,090 

4eme Trimestre 709 89 12,6    

 

Il n’y avait pas de différence significative entre les taux d’entérovirus non poliovirus des 

trimestres de l’année sur la période 2007 à 2016. 

 

5.2.3. Evolution mensuelle du taux d’entérovirus non poliovirus 

L’évolution mensuelle du taux d’entérovirus non poliovirus en Côte d’Ivoire de 2007 à 2016 

est présentée dans le graphique ci-dessous. 

 

 

Figure 2 : Evolution du taux d'entérovirus non poliovirus par mois, Côte d'Ivoire, 2007 à 

2016. 
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Nous observions deux pics sur la courbe d’évolution du taux d’entérovirus non poliovirus aux 

mois de mars et de novembre. Les différences observées entre les taux ne sont pas 

significatives (Chi2 de Pearson : 9,767 ddl à 11). 

5.3. Distribution géographique du taux d’entérovirus non poliovirus  

5.3.1. Taux d’entérovirus non poliovirus par région sanitaire 

La répartition du taux d’entérovirus non poliovirus par Région sanitaire en Côte d’Ivoire de 

2007 à 2016 est présentée dans le tableau ci-dessous. 

Tableau : Répartition du taux d’entérovirus non poliovirus selon la Région sanitaire, Côte 

d’Ivoire, 2007 à 2016. 

Régions 
Nombre de 

cas de PFA 

Entérovirus non poliovirus 

Nombre % 

ABIDJAN 1-GRANDS PONTS 217 22 10,1 

ABIDJAN 2 294 32 10,9 

AGNEBY-TIASSA-ME 198 21 10,6 

BELIER 134 20 14,9 

BOUKANI-GONTOUGO 162 27 16,7 

CAVALLY-GUEMON 333 33 9,9 

GBEKE 178 22 12,4 

GBOKLE-NAWA-SAN PEDRO 302 31 10,3 

GOH 102 14 13,7 

HAMBOL 84 9 10,7 

HAUT SASSANDRA 155 20 12,9 

INDENIE-DJUABLIN 112 14 12,5 

KABADOUGOU-BAFING-FOLON 122 13 10,7 

LOH-DJIBOUA 133 15 11,3 

MARAHOUE 172 12 7,0 

NZI-IFOU 226 32 14,2 

PORO-TCHOLOGO-BAGOUE 220 19 8,6 

SUD COMOE 120 14 11,7 

TONKPI 264 30 11,4 

WORODOUGOU-BERE 69 8 11,6 
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Toutes les régions sanitaires du pays avaient détecté des cas d’entérovirus non poliovirus. 

Trois régions sanitaires ont des taux inférieurs à la norme : le CAVALLY-GUEMON, 

MARAHOUE et PORO-TCHOLOGO-BAGOUE située respectivement à l’ouest, au centre et 

au centre nord du pays. Les différences observées entre les taux n’étaient pas significatives 

(Chi2 de Pearson : 15,823 ddl à 19). 

5.3.2. Taux d’entérovirus non poliovirus par district sanitaire 

5.3.2.1 Délais d’acheminement des selles et distance DS-Laboratoire 

La répartition du délai d’acheminement des échantillons des selles des cas de PFA selon la 

distance du district sanitaire au laboratoire est présentée dans le tableau ci-dessous. 

Tableau III : Délai d’acheminement des échantillons des selles des cas de PFA selon la 

distance du DS au laboratoire, Côte d’Ivoire, 2007 à 2016. 

Tranches distance  

DS au laboratoire 

Nombre 

de cas 

de PFA 

Délai ≤ 3 jours OR 

p 

Nombre % Valeur IC 95 % 

DS situés dans un rayon de 198 Km 937 376 40,1 0,88 0,73 - 1,07 0,208 

DS situés dans un rayon de 199 à 363 Km 902 373 41,4 0,84 0,69 - 1,02 0,078 

DS situés dans un rayon de 364 à 516 Km 938 366 39,0 0,93 0,76 - 1,12 0,432 
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DS situés dans un rayon au-delà de 516 Km 820 305 37,2 
   

 

Les proportions des échantillons arrivant au laboratoire dans les délais requis ne variaient pas 

selon la distance du district au laboratoire. 

 

5.3.2.2. Qualité des selles et distance du district de provenance - laboratoire 

La répartition de la qualité des échantillons des selles des cas de PFA à leur arrivée au 

laboratoire selon la distance du district sanitaire au laboratoire est présentée dans le tableau ci-

dessous. 

Tableau IV : Qualité des échantillons des selles des cas de PFA selon la distance du DS au 

laboratoire, Côte d’Ivoire, 2007 à 2016. 

Tranches distance 

DS au laboratoire 

Nombre 

de cas 

de PFA 

Echantillon de 

bonne qualité 

OR p 

Nombre % Valeur IC 95 % 

DS situés dans un rayon de 198 Km 937 910 97,1 1,13 0,93 - 1,37 0,208 

DS situés dans un rayon de 199 à 363 Km 902 875 97,0 1,19 0,98 - 1,45 0,078 

DS situés dans un rayon de 364 à 516 Km 938 908 96,8 1,08 0,89 - 1,31 0,432 

DS situés dans un rayon au-delà de 516 Km 820 795 97,0 
   

 

Les proportions des échantillons de bonne qualité à leur arrivée au laboratoire ne différaient 

pas selon la zone de provenance.  

5.3.2.3. ENPV et distance du District sanitaire - laboratoire 

La répartition du taux d’entérovirus non poliovirus selon la distance du DS au laboratoire est 

présentée dans le tableau ci-dessous. 

Tableau V : Distribution du taux d’entérovirus non poliovirus selon la distance du DS au 

laboratoire, Côte d’Ivoire, 2007 à 2016. 

Tranches distance districts sanitaires au 

laboratoire 

Nombre 

de cas 

de PFA 

Entérovirus 

non polio 
OR 

p  

Nbre % Valeur IC a 95 %. 
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DS situés dans un rayon de 198 Km 937 107 11,4 1,18 0,87 - 1,60 0,297 

DS situés dans un rayon de 199 à 363 Km 902 107 11,9 1,23 0,91 - 1,67 0,188 

DS situés dans un rayon de 364 à 516 Km 938 113 12,0 1,25 0,92 - 1,69 0,148 

DS situés dans un rayon au-delà de 516 Km 820 81 9,9       

 

Le taux d’entérovirus non poliovirus ne variait pas selon la distance du district sanitaire au 

laboratoire.  

5.4. Taux d’entérovirus non poliovirus selon les caractéristiques individuelles  

La répartition du taux d’entérovirus non poliovirus selon les caractéristiques individuelles en 

Côte d’Ivoire de 2007 à 2016 est présentée dans le tableau ci-dessous. 

Tableau VI : Evolution du taux d’entérovirus non poliovirus selon les caractéristiques 

individuelles, Côte d’Ivoire, 2007 à 2016. 

Caractéristiques individuelles 

Nombre 

de cas de 

PFA 

Entérovirus non 

polio 
OR 

p 

Nombre Taux (%) Valeur IC a 95% 

Sexe 
Féminin 1575 174 11,0 

1,05 0,86 - 1,30 0,634 

Masculin 2022 234 11,6 

Age 

Moins de 1 an 195 28 14,4 4,81 2,21 - 10,44 0,001 

1 à 4 ans 2423 324 13,4 4,43 2,25 - 8,69 0,001 

5 à 9 ans 712 47 6,6 2,03 0,98 - 4,19 0,057 

10 à 14 ans 267 9 3,4 
   

Statut vaccinal 
1 à 3 doses 1643 1455 11,4 

1,01 0,80 - 1,29 0,951 
4 doses et plus 1097 973 11,3 

Etat fébrile 

Fièvre 2904 317 10,9 

1,34 1,02 - 1,75 0,039 
Pas de fièvre 540 76 14,1 

Latéralité de la 

paralysie 

Asymétrique 1738 208 12,0 
0,88 0,72 - 1,09 0,263 

Symétrique 1764 189 10,7 

Mise en place de 
Progressive 2853 324 11,4 0,92 0,67 - 1,27 0,622 
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la paralysie Non progressive 419 51 12,2 

Délai 

d'acheminement 

1 à 3 jours 1420 163 11,5 

1,02 0,83 - 1,26 0,830 
4 jours et plus 2177 245 11,3 

Qualité des selles 

à l'arrivée au 

laboratoire 

Bonne 3488 396 11,4 

1,04 0,56 - 1,90 1,000 
Mauvaise 109 12 11,0 

 

Le sexe ratio était de 1,34 hommes pour une femme. La fièvre au début de la maladie, 

l’asymétrie de la paralysie, son installation progressive ont été retrouvé chez respectivement 

80,6%, 52,4% et 86,4% des cas d’ENPV. Le taux d’entérovirus non poliovirus variait 

significativement en fonction de la tranche d’âge et de l’état fébrile du sujet. 

Les échantillons de selles étaient arrivés au laboratoire dans les 3 jours suivants le 

prélèvement dans une proportion de 39,95%. La qualité des échantillons à leur arrivée au 

laboratoire était bonne dans 97,05%. 

5.5. Facteurs associés à la survenue d’une PFA due aux ENPV. 

Les facteurs associés à la survenue d’une PFA due aux entérovirus non poliovirus sont 

présentés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau VII : Facteurs associés à la survenue d’une PFA due aux entérovirus non poliovirus, 

Côte d’Ivoire, 2007 à 2016. 

 OR 

p 

Variables Valeur  IC 95%  

Tranche des moins de 1 an 2,82 1,72 - 4,62  0,001 

Tranche des 1 à 4 ans 2,59 1,92 - 3,50  0,001 

Troisième trimestre 0,78 0,62 - 0,99  0,041 

Présence de fièvre  0,73 0,56 - 0,96  0,022 

 

La présence de la fièvre au début de la maladie et la période du troisième trimestre de l’année 

réduisaient la probabilité de présenter une PFA due à un entérovirus non poliovirus. Par 

contre, les enfants de moins d’un an et ceux de 1 à 4 ans avaient une probabilité plus élevée 

de présenter une PFA due à un entérovirus non poliovirus. 
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6. DISCUSSIONS  

Notre travail a porté sur les entérovirus non poliovirus détectés dans le cadre de la 

surveillance des paralysie flasques aigues en Côte d’Ivoire sur la période 2007 à 2017. Sur 

cette période, le pays avait un niveau de surveillance acceptable. Le taux de PFA, premier 

indicateur de performance, avait atteint la cible, de 2 cas pour 100 000 enfants de moins de 15 

ans selon l’OMS. Cependant le deuxième principal indicateur à savoir la proportion de selles 

prélevées dans les 14 jours, elle n’avait pas atteint la cible, de plus de 80% selon l’OMS, entre 

les années 2009 et 2012. 

Le taux annuel moyen d’entérovirus non poliovirus était de 11,3% sur la période de l’étude et 

variait de 13,3% en 2007 à 9,9% en 2016 avec un minimum de 9,2% (2011) et un maximum 

de 15,9% (2012). Le taux d’entérovirus non poliovirus n’avait pas atteint la cible requise par 

l’OMS au cours des années 2010, 2011 et 2016. Le taux moyen dans notre étude était 

supérieur à celui de l’étude menée par Akre et al en Côte d’Ivoire qui ont trouvé un 

pourcentage moyen d’isolement d’entérovirus non poliovirus de 8,7% sur la période 1996 à 

2006 avec des extrêmes de 1,1% (1996) et 10,9% (2006) [29]. De même, notre taux moyen 

était supérieur à 7,9% obtenu a Akwa Ibom State au Nigeria de 2004 à 2009 par Bassey et al 

[30], 10,4% au Ghana par Odoom et al en 2012 [31]. Le taux moyen de détection est de 7,2% 

sur l’ensemble des échantillons collectés dans la cadre de la surveillance des PFA aux 

Philippines de 1992 à 2008 par Apostol et al [32]. Mohsan Saeed, au Pakistan, sur la période 

de janvier à septembre 20 ont trouvé un taux de détection des entérovirus non poliovirus de 

26% parmi les PFA au Pakistan [33]. Bahri O et al, en Tunisie, sur la période allant de 1992 à 

2003, ont trouvé un taux annuel moyen de 5,3% avec des extrêmes de 3% et 10,8% [34].  

L’évolution annuelle du taux d'entérovirus non poliovirus avait connu 2 phases 

chronologiques sur notre période d’étude. Premièrement, une tendance à la baisse entre 2007 

et 2011 mais non significative. Deuxièmement, une baisse significative entre 2012 et 2016. La 

tendance à la baisse de la période 2007 à 2011 pourrait s’expliquer par plusieurs éléments. 

D’une part, la reprise de la circulation du poliovirus sauvage de décembre 2008 à juillet 2011 

ayant entrainé de nombreuses activités de riposte notamment les nombreux passages des JNV 

Polio. D’autre part, la cessation des activités de lutte contre la maladie dans tout le pays due à 

la crise socio-politique de 2010 et 2011. Le pays avait conduit, dans le cadre de la gestion de 

l’épidémie de poliomyélite, une revue externe de la surveillance des PFA en Côte d’Ivoire en 

2011. La mise en œuvre du plan de renforcement de la surveillance des PFA, issu de cette 

évaluation, pourrait expliquer l’amélioration significative du taux en 2012.  
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La baisse significative du taux d’entérovirus non poliovirus sur la période 2012 à 2016 en 

général et en particulier entre 2015 et 2016 pourrait s’expliquer par un relâchement des 

acteurs de la surveillance suite à l’annonce de la Côte d’Ivoire comme pays libre de 

poliomyélite en novembre 2015. 

Les entérovirus non poliovirus avaient été détecté tout au long de l’année dans notre étude. Le 

taux était associé au trimestre, mais pas au mois de l’année. L’analyse multivariée avait 

permis de constater qu’au cours du troisième trimestre de l’année, on avait moins de cas 

d’ENPV. Cette tendance saisonnière de l’évolution des entérovirus non poliovirus en Côte 

d’Ivoire était conforme à diverses études retrouvées dans la littérature notamment au Nigeria, 

au Ghana et en Egypte. En effet, au Nigeria, Soji et al, en 2007, ont montré une activité 

importante des ENPV en saison pluvieuse entre Juillet et Septembre [35]. Au Ghana, Odoom 

et al en 2012 ont montré un pic d’isolement en saison pluvieuse entre Juillet et Août d’une 

part et des taux d’isolement faibles en saison sèche de Novembre à Janvier d’autre part. Dans 

l’étude menée, en 2009, en Egypte par Afifi et al, les entérovirus ont été isolé pendant toute 

l’année avec des pics en Avril, Mai, Juin et en Septembre [36].  Tapan N Dhole et col, ont fait 

le constat de l’évolution saisonnière des entérovirus non poliovirus en Inde sur la période 

2004 à 2007 [37]. De même, Bahri O et al, ont retrouvé une évolution saisonnière de la 

détection des ENPV avec une période de haute transmission de mars à novembre en Tunisie. 

De même, Persu A et al, ont retrouvé une évolution saisonnière de la détection des ENPV 

avec une période de haute transmission de juillet à novembre dans l’étude menée de 2001 à 

2008 en Roumanie [17]. Dans une étude menée par Zexin Tao, en Chine, l’évolution 

saisonnière est retrouvée avec 79,3% des cas détecté de juin à octobre sur la période 1990 à 

2013 [38].  

Le taux d'entérovirus non poliovirus était significativement plus important chez les enfants de 

moins de 5 ans dans notre étude. En effet, comparé au taux des enfants de 10 à 14 ans, les 

taux des enfants de moins de 5ans étaient 4 fois plus élevé. Akre et al ont fait le même constat 

avec 69% des cas d’entérovirus non poliovirus provenant des enfants de 1 à 4 ans sur la 

période 1996 à 2004 à Abidjan en Côte d’Ivoire [26]. Rongala, dans une étude menée dans le 

sud-ouest de l’Inde sur la période 2009 à 2010 trouve des taux plus élevés chez les enfants de 

moins de 2 ans, ceux de 2 à 6 ans comparés à ceux de 6 à 14 ans avec respectivement 29,8%, 

24,2% et 6,8% [39]. Dans l’étude de Mohsan et al, au Pakistan, 84% des cas de ENPV 

proviennent des enfants de moins de 5 ans. Ils ont trouvé une association statistiquement 

significative entre le taux de détection des ENPV et l’âge des sujets. 
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Les entérovirus étaient retrouvés dans les deux sexes dans notre étude. Les taux d’entérovirus 

non poliovirus ne différaient pas dans les deux sexes mais si le sexe ration était de 1,34 

hommes pour une femme. L’atteinte des deux sexes est retrouvée dans la littérature. Rongala 

et al, en Inde, ont un taux de 18,6% parmi les sujets de sexe masculin et de 20,3% parmi les 

sujets de sexe féminin avec un sex ratio de 1,2 hommes pour une femme. La différence n’est 

pas significative. Le même constat est fait au Pakistan, avec un sexe ratio de 1,4 hommes pour 

une femme. 

Au plan clinique, la fièvre au début de la maladie, un signe cardinal des PFA, avait été 

retrouvé dans la majorité des cas d’ENPV dans notre étude. Le même constat est fait en Inde, 

au Pakistan et dans la région des Amériques [40]. Dans notre étude, le taux d’ENPV était 

associé à l’absence de fièvre. Les PFA dues autres causes présentaient une proportion de 

fièvre élevée par rapport aux PFA liées aux ENPV. Le caractère progressif de la paralysie 

ainsi que son caractère asymétrique n’étaient pas associé au taux d’ENPV dans notre étude. 

Les mêmes constats sont faits dans les études en Inde et au Pakistan. 

Le délai d’acheminement des échantillons de selles et leur qualité à l’arrivée au laboratoire 

n’étaient pas associés à la distance séparant le laboratoire et le district sanitaire de provenance 

du cas de PFA. Le délai d’acheminement n’altérait donc pas la qualité des selles à leur arrivée 

au laboratoire. Cela pourrait être du au respect des directives en matière de gestion des 

prélèvements par les acteurs du niveau opérationnel. Le taux d’entérovirus non poliovirus 

n’était associé ni au délai d’acheminement de l’échantillon ni à la qualité de celui-ci à son 

arrivée au laboratoire.   
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7. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

 

7.1 Conclusion 

Notre étude avait permis confirmer l’existence d’entérovirus non poliovirus et d’identifier le 

profil épidémiologique des entérovirus non poliovirus en Côte d’Ivoire. Les entérovirus non 

poliovirus détectés dans le cadre de la surveillance des paralysies flasques aigues étaient 

associes à la période de l’année, à l’absence de fièvre au début de la maladie et à l’âge du cas 

de PFA.  

Le suivi régulier de la qualité de la surveillance et de l’évolution des entérovirus non 

poliovirus pourrait permettre de détecter tout signal anormal qui pourrait faire l’objet 

d’investigation complémentaire afin d’assurer à la Côte d’Ivoire le maintien du statut de pays 

libre de poliomyélite. Mieux Il est nécessaire de typer tous les cas d’entérovirus non 

poliovirus détectés dans la surveillance des PFA et ceux de la surveillance environnementale 

pour mieux évaluer les risques possibles de survenue de poliovirus dérivés de souche 

vaccinale.  

7.2 Recommandations  

 A la DCPEV 

 Monitorer régulièrement l’évolution des entérovirus non poliovirus avec feed back 

au niveau opérationnel ; 

 Monitorer les délais d’acheminement des selles au laboratoire avec un feed back 

aux districts sanitaires ; 

 Monitorer la chaine du froid rétrograde au travers d’un outil de suivi de la 

température. 

 Aux Districts sanitaires 

 Veiller au respect des directives en matière de gestion des prélèvements de selles ;  

 Faire un suivi la chaine du froid rétrograde par un monitorage de la température. 

 Au laboratoire (IPCI) 

 Typer tous les cas d’entérovirus non poliovirus détectés de la surveillance des PFA 

et de la surveillance environnementale ; 

 Monitorer la chaine du froid rétrograde a l’arrivée des échantillons de selles. 
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