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Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a été saisi par la Direction générale de la santé (DGS) 

par courriel en date du 30 mai 2023 (annexe 1). La DGS demande au HCSP d’évaluer l’opportunité 

de réaliser des campagnes de vaccination contre le choléra, la fièvre typhoïde, l’hépatite A et la 

poliomyélite dans un contexte de pénurie d’eau potable secondaire à l'épisode de sécheresse en 

cours sur l’île de Mayotte. 

Afin de répondre à cette saisine, le HCSP a mis en place un groupe de travail composé d’experts 

membres ou non du HCSP. Le chef du Département de la Sécurité et des Urgences Sanitaires de 

l’Agence régionale de santé (ARS) Mayotte a également été auditionné (annexe2). 

Le HCSP a fait le choix de présenter sa réponse maladie par maladie, les recommandations figurant 

à la fin de chaque chapitre. 

1. Choléra  

1.1 Surveillance épidémiologique  

Le fardeau mondial du choléra est mal estimé car la majorité des cas ne sont pas signalés 

mais des études estiment à 2,9 millions le nombre de cas et à 95 000 le nombre de décès 

chaque année. Toutes les régions du monde déclarent des cas mais le continent africain est 

le plus touché et concentre plus de 50 % des cas [1,2]. 

La majorité des flambées épidémiques récentes sont dues à Vibrio cholerae O1, tandis que 

O139, identifié pour la première fois au Bangladesh en 1992, a provoqué des flambées dans 

le passé, mais n’est désormais plus identifié que dans des cas sporadiques et demeure 

confiné à l’Asie.  

 Résurgence du choléra et alerte de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) [3] 

Depuis la mi-2021, le monde est confronté à une recrudescence de la 7ème pandémie de 

choléra caractérisée par le nombre, l’ampleur et la concordance de multiples épidémies 

régionales, la propagation dans des zones exemptes de choléra depuis des décennies et 

des taux de létalité alarmants.  

En 2021, 23 pays ont signalé des flambées de choléra, principalement dans les régions 

OMS d’Afrique et de Méditerranée orientale. Cette tendance s’est poursuivie en 2022 avec 

plus de 29 pays ayant signalé des cas ou des flambées de choléra. 
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Au Mozambique, une épidémie de choléra est en croissance exponentielle depuis 

décembre 2022. Le 26 janvier 2023, la Zambie a notifié à l’OMS une flambée de choléra 

dans la province orientale frontalière du Malawi et du Mozambique, avec un risque élevé 

de propagation à d’autres pays de la région en particulier la Tanzanie et le Zimbabwe. En 

outre, trois pays de la Corne de l’Afrique (Éthiopie, Kenya et Somalie) signalent des 

flambées de choléra en cours [4].  

D’après le dernier bulletin de l’OMS du 1er juin 2023 sur la situation du choléra en Afrique 

et dans le monde [3], de nombreux cas sont toujours rapportés dans plusieurs pays ayant 

des connexions avec Mayotte (Madagascar, pays d’Afrique de l’Est …). 

 Le choléra à Mayotte 

Les mesures d’assainissement et d’hygiène collective et individuelle ont conduit à la 

disparition de la maladie en France, sauf en Guyane et à Mayotte où des épidémies 

sporadiques et limitées ont été décrites dans les décennies 1990-2000.  

Le dernier épisode de choléra survenu à Mayotte entre octobre 1998 et décembre 2000 

était l’extension d’une épidémie de choléra en provenance d’Afrique de l’Est, qui s’était 

installée dans la région (Grande Comore, Mohéli, Madagascar puis Anjouan). Le 

développement de l’épidémie dans ces îles a été favorisé par un assainissement médiocre, 

des systèmes de santé insuffisants, des difficultés socio-économiques et politiques ayant 

engendré une dégradation des conditions de vie des habitants. Mayotte était 

potentiellement exposée en raison de sa proximité géographique avec ces régions, des 

mouvements de population entre les différentes îles et des conditions de vie précaires 

d’une partie de la population. Cependant, malgré la vulnérabilité de ce territoire, seulement 

10 cas de choléra confirmés bactériologiquement ont été recensés entre le 30 août 1998 

et le 10 décembre 2000, dont 4 probablement autochtones, et il n’y a pas eu de décès 

imputé à cette maladie.  

En complément du renforcement des mesures habituelles de prévention, les autorités 

sanitaires ont mené une campagne de vaccination anticholérique de toute la population de 

l’île à partir de novembre 2000. 

Depuis cet épisode, aucun cas de choléra n’a été notifié à Mayotte et il n’a pas été rapporté 

de nouvelle alerte au niveau des autres îles de l’archipel des Comores ou de Madagascar. 

1.2 Outils de surveillance dans le territoire de Mayotte 

Le choléra fait l’objet d’une déclaration obligatoire en France [7].  

Les critères de notification reposent sur un tableau clinique évocateur de choléra avec 

identification d’un vibrion cholérique. La notification doit être immédiate pour anticiper les 

mesures de gestion mais une confirmation par le Centre national de Référence (CNR) des 

Vibrions et du Choléra est nécessaire pour la déclaration internationale.  

L’accès à un diagnostic microbiologique de proximité (culture et tests d’amplification 

génique) est assuré dans le territoire.  

1.3 Vaccination anticholérique et couverture vaccinale dans le territoire de Mayotte 

1.3.1 Vaccination anticholérique 

Le vaccin recombinant inactivé (Dukoral®) dirigé contre Vibrio cholerae sérogroupe O1 

dispose d’une autorisation de mise sur le marché (AMM). C'est le seul vaccin anticholérique 



Vaccination à Mayotte dans un contexte de sécheresse 22 juin 2023 

 

Haut Conseil de la santé publique 

3/25 
Cet avis doit être diffusé dans sa totalité, sans ajout ni modification 

 

actuellement disponible en France (depuis le 2 mars 2020). Il n’est pas efficace vis-à-vis 

des souches O139 toxinogènes. 

La vaccination contre le choléra n’est pas recommandée pour les voyageurs ; elle peut être 

recommandée pour les personnels devant intervenir auprès de malades, en situation 

d’épidémie, et chez les personnels déployés dans le cadre de mandats ONU dans les pays 

où le choléra est présent [8]. 

Le schéma vaccinal est le suivant :  

 Primo-vaccination  

- Adultes et les enfants âgés de 6 ans et plus : 2 doses administrées par voie orale à 

au moins une semaine d’intervalle 

- Enfants âgés de 2 à 6 ans : 3 doses  

 Rappel 

Une dose de rappel est recommandée dans les deux ans suivant la primovaccination 

pour les adultes et les enfants de 6 ans et plus, et dans les 6 mois pour les enfants 

âgés entre 2 et 6 ans. 

 

Aucune étude d’efficacité clinique n’a évalué Dukoral® après l’administration de doses de rappel. 

Si plus de deux années se sont écoulées depuis la dernière vaccination (ou plus de 6 mois chez 

l’enfant âgé de 2 à 6 ans), la primo-vaccination doit être renouvelée. 

 

1.3.2 Couverture vaccinale à Mayotte 

Depuis 2001, il n’y a pas eu de nouvelles vaccinations dans ce territoire. La protection 

résiduelle de la population est probablement faible, voire inexistante. 

1.4 État des connaissances sur l’impact de la vaccination dans le contrôle de la situation 

épidémique  

Dans une note de synthèse en août 2017 [9], l’OMS rappelle que les vaccins anticholériques 

doivent être utilisés dans les zones où le choléra est endémique, lors de crises humanitaires 

associées à un risque élevé de choléra et pendant les flambées épidémiques de choléra.  

La vaccination doit être déployée en réponse à une épidémie, et non en anticipation, et être 

mise en œuvre parallèlement à d’autres stratégies de lutte contre la maladie (amélioration 

de l’accès à l’eau potable, promotion des bonnes pratiques en matière d’eau, 

d’assainissement et d’hygiène). 

L’OMS précise que la décision de vacciner ne doit être prise qu’après avoir réalisé une étude 

approfondie de la situation épidémiologique actuelle et passée, avoir clairement identifié les 

zones géographiques et les populations à cibler et avoir évalué la faisabilité de l’organisation 

d’une campagne de vaccination (par exemple l’infrastructure locale). 

Un stock de vaccins anticholériques oraux (VCO), constitué initialement par l’OMS en 2013, 

a garanti un accès rapide aux VCO pendant les flambées épidémiques et les situations 

d’urgence humanitaire. Depuis la mise en place de ce stock et jusqu’en avril 2017, près de 

8 millions de doses de VCO ont ainsi été expédiées pour approvisionner plus de 

40 campagnes de vaccination de masse mises en œuvre dans 14 pays dans divers contextes 

(flambées épidémiques, zones d’endémie ou crises humanitaires) [10]. 

En outre, face à la recrudescence actuelle du choléra et en raison d’une pénurie mondiale 

de vaccins contre le choléra, le Groupe international de coordination pour 

l’approvisionnement en vaccins (International Coordinating Group ou ICG), a pris, le 

19 octobre 2022, la décision de modifier le schéma de primovaccination en réduisant de 
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deux à une le nombre de doses, malgré la réduction de de la durée de protection qui en 

résulterait. Cette mesure d’urgence, annoncée comme temporaire, a été prise pour 

permettre à un plus grand nombre de personnes d’être vaccinées [4]. 

Recommandations du HCSP 

Le risque de réintroduction et d’épidémie de choléra à Mayotte, notamment du fait des 

mouvements de population entre les différentes îles de l’archipel des Comores, peut être 

considéré à ce jour comme faible, y compris dans le contexte actuel de sécheresse et de 

difficultés d’approvisionnement en eau potable. Il n’y a donc pas lieu d’envisager une campagne 

de vaccination en anticipation contre le choléra de l’ensemble de la population.  

En cas de réémergence du choléra et dès la confirmation des premiers cas, la stratégie de 

réponse vaccinale sera définie en temps réel, sur la base des recommandations existantes, en 

fonction de la situation épidémiologique, par l’équipe de gestion de l’épidémie mise en place au 

niveau du département de la sécurité et des urgences sanitaires de l’ARS Mayotte qui dispose 

des capacités matérielles et de l’expérience de terrain pour implémenter une campagne de 

vaccination. Dans un tel contexte, et sur la base des préconisations de l’OMS, une stratégie de 

vaccination avec une seule dose pourrait éventuellement être envisagée. 

Le HCSP recommande également : 

 de s’assurer que des stocks suffisants de vaccins sont prépositionnés sur le territoire pour la 

mise en œuvre immédiate d’une vaccination ; 

 de mettre en place dans les meilleurs délais une surveillance environnementale des eaux 

usées pour détecter la présence du vibrion cholérique1, comme le préconise la GTFCC (Global 

Task Force on Cholera Control) [11].  

Le HCSP rappelle l’importance : 

 d’une prise en charge rapide et adaptée des premiers cas de choléra : hospitalisation dans 

la mesure du possible jusqu’à négativation des coprocultures, traitement des selles, 

mesures d’hygiène renforcées, … 

 du renforcement des mesures d’hygiène autour des cas (hygiène des mains, hygiène 

alimentaire, accès gratuit à l’eau potable, utilisation des installations sanitaires, …). 

 

2. Fièvre typhoïde  

2.1 Situation épidémiologique dans le territoire de Mayotte 

La fièvre typhoïde est endémique à Mayotte. Entre 2016 et 2020, environ 40 cas de typhoïde 

ont été déclarés à Mayotte en moyenne chaque année. En 2022, le nombre de cas a 

augmenté de manière importante avec plus de 100 cas rapportés. L’incidence a dépassé 

35/100 000 habitants en août 2022, alors qu’il n’avait jamais dépassé 

15/100 000 auparavant. Toutes les classes d’âge sont touchées. 

Les cas recensés habituellement, et tout particulièrement en 2022, se concentrent 

                                                      

1 Dans le contexte d’une épidémie, l’eau et la nourriture sont généralement contaminées par des souches de Vibrio cholerae provenant 

d’excréments humains, mais la bactérie peut survivre en milieu aquatique pendant de longues périodes, surtout dans les eaux 

estuariennes et salines. 
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principalement dans certaines communes du nord de Mayotte, principalement dans des 

quartiers d’habitat précaire. Les incidences les plus élevées ont été observés dans les 

communes de Koungou en Grande-Terre et Dzaoudzi-Labattoir en Petite-Terre (152 et 

146/100 000 habitants, respectivement).  

2.2 Outils de surveillance dans le territoire de Mayotte 

La fièvre typhoïde fait l’objet d’une déclaration obligatoire en France [12]. L’ARS Mayotte 

investigue systématiquement les cas déclarés. Le recensement des cas semble proche de 

l’exhaustivité. 

2.3 Couverture vaccinale dans le territoire de Mayotte 

La couverture vaccinale est inconnue mais probablement très faible (117 doses de vaccins 

contre la fièvre typhoïde ont été vendues en pharmacie sur l’île en 2022). 

2.4 État des connaissances sur l’impact de la vaccination dans le contrôle de situation 

épidémique 

Le vaccin polysosidique disponible en France a une efficacité protectrice qui se situe entre 

50 % et 65 % et sa durée de protection est d’environ 3 ans. La stratégie vaccinale comprend 

une seule injection. Les enfants de moins de 2 ans ne peuvent pas se faire vacciner [13]. 

À l’étranger, plusieurs expériences de vaccination de masse contre la fièvre typhoïde ont été 

réalisées avec des vaccins conjugués, non disponibles en France, qui ont l’avantage d’une 

meilleure efficacité vaccinale (67 % à 84 %) et de permettre la vaccination dès l’âge de 

6 mois [14–16].  

Des études médico-économiques ont montré que la vaccination de masse avec des vaccins 

conjugués est coût-efficace lorsque l’incidence de la maladie est supérieure à 

50 cas/100 000 habitants [17,18], ce qui est le cas dans le Nord de l’île.  

Enfin, l’innocuité de la vaccination contre la fièvre typhoïde a été démontrée dans plusieurs 

campagnes de vaccination [13,14].  

Recommandations du HCSP 

Ni la situation épidémiologique actuelle de la fièvre typhoïde à Mayotte ni la sécheresse et la crise 

d’approvisionnement en eau potable qui en découle ne justifient d’envisager une campagne de 

vaccination en anticipation de l’ensemble de la population de Mayotte contre la fièvre typhoïde.  

Compte tenu de l’efficacité et de l’innocuité démontrées de campagnes ciblées de vaccination, 

le HCSP estime que les autorités de santé du territoire pourraient proposer une vaccination 

anticipée ciblée aux habitants des zones d’habitat insalubre et d’incidence élevée 

(> 100 cas/100 000 habitants) et recommande de poursuivre la stratégie de vaccination 

autour des cas telle qu’elle est mise en œuvre actuellement.  

Pour cela, il est indispensable de maintenir le dispositif de déclaration obligatoire et de vigilance 

sur la surveillance de cette maladie, tel que cela est fait actuellement et de s’assurer que des 

stocks suffisants de vaccins sont prépositionnés sur le territoire.  
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En cas de recrudescence du nombre de cas, la stratégie de réponse vaccinale sera définie en 

temps réel, en fonction de la situation épidémiologique, par l’équipe de gestion de l’épidémie 

sous l’autorité du département de la sécurité et des urgences sanitaires de l’ARS Mayotte. En 

fonction de la taille de la population à vacciner, des renforts humains issus de la réserve 

sanitaire pourront être sollicités si besoin [19]. 

3. Hépatite A  

3.1 Situation épidémiologique dans le territoire 

L’hépatite A est endémique à Mayotte. L’incidence annuelle y est de 20 cas/100 000 

habitants en moyenne (entre 10 et 30/100 000 depuis 2018). L’incidence est maximale 

chez les enfants âgés de moins de quinze ans, avec un âge médian de 8 ans pour les cas 

déclarés, indiquant que le niveau d’endémicité de l’hépatite A est probablement 

intermédiaire à élevé. Des cas surviennent néanmoins chez les adultes. Il n’a pas été notifié 

de forme fulminante chez l’adulte ou l’enfant à Mayotte. 

3.2 Outils de surveillance dans le territoire 

L’hépatite A fait l’objet d’une déclaration obligatoire en France [20]. Cette déclaration repose 

sur la positivité de la détection d’anticorps IgM anti-VHA en sérologie. Cette sérologie est 

largement prescrite par les médecins cliniciens de l’île dans les situations évocatrices 

d’hépatite virale aiguë (ictère, cytolyse hépatique).  

3.3 Couverture vaccinale dans le territoire 

La séroprévalence de l’hépatite A n’est pas connue dans les différentes tranches d’âge de la 

population de Mayotte. On ne dispose pas non plus d’information sur la couverture vaccinale, 

qui est probablement très faible. Il n’existe pas de recommandation vaccinale contre 

l’hépatite A spécifique à Mayotte, en dehors des recommandations aux voyageurs se rendant 

à Mayotte. Dans l’avis du HCSP de 2012 [21], contrairement à ce qui est préconisé sur le 

reste du territoire français, il n’a pas été recommandé de vacciner l’entourage des cas 

d’hépatite A à Mayotte. 

3.4 État des connaissances sur l’impact de la vaccination dans le contrôle de situations 

épidémiques 

Le vaccin contre l’hépatite A ne peut être administré qu’à partir de l’âge de 1 an. Le schéma 

vaccinal habituel comprend une dose suivie d’une dose de rappel à administrer de 

préférence 6 à 12 mois après la première injection. Une immunité solide est obtenue dès la 

première dose, la seconde dose permettant d’assurer une immunité de longue durée. 

La vaccination de masse contre l’hépatite A est très efficace pour réduire l'endémicité de la 

maladie dans les zones où l'hépatite A reste endémo-épidémique, avec une vaccination 

ciblant les enfants et un effet d'immunité de troupeau bénéficiant aux adolescents et aux 

jeunes adultes [22]. L'OMS recommande l'absence de vaccination dans les zones de forte 

endémicité, la vaccination universelle dans les zones d'endémicité intermédiaire et la 

vaccination des groupes à risque dans les zones d'endémie faible et très faible [23]. 

Les campagnes de vaccination menées en urgence en situation d'épidémie communautaire 

dans des zones d’endémicité faible ou moyenne sont également très efficaces pour contrôler 

une épidémie rapidement. Cela a été démontré dans différentes situations, enfants 
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scolarisés, communautés rurales [26–28] ou urbaines [29], hommes ayant des relations 

sexuelles avec des hommes (HSH) [30,31], personnes en grande précarité [29,31], ou 

personnes réfugiées/déplacées en situation de crise humanitaire [32]. L’efficacité de la 

vaccination se manifeste rapidement après administration d’une seule dose de vaccin, avec 

une réduction drastique du nombre de cas dans les 2 semaines suivant la réalisation de la 

campagne de vaccination [26]. 

Différentes stratégies de vaccination peuvent être envisagées dans ces situations [33,34] : 

- la vaccination des seuls sujets contacts, à l’issue de l’enquête autour des premiers cas, 

lorsque l’épidémie est débutante, limitée à un faible nombre de cas, dans des zones 

d’endémicité nulle à faible ; 

- la vaccination de tout ou partie des enfants fréquentant une école lorsqu’il a été identifié 

une transmission au sein d’un établissement et si les mesures d’hygiène simples sont 

difficiles ou impossibles à mettre en place ;  

- la vaccination d’une communauté plus grande, lorsque l’identification de l’épidémie est 

tardive et le nombre de cas déjà important.  

 

Dans les épidémies communautaires survenant dans des zones d’endémicité intermédiaire, 

la cible de vaccination est habituellement les enfants et les adolescents. 

L’innocuité de la vaccination contre l’hépatite A a été démontrée dans toutes les expériences 

rapportées de campagnes de vaccination réactive pour contrôler une épidémie en cours 

[24,26]. Cette innocuité est démontrée aussi bien chez des sujets (enfants et adultes) non 

immuns que déjà immunisés contre le VHA [26]. Il n’est donc pas nécessaire de connaître 

ou de déterminer le statut sérologique des personnes avant la vaccination. 

Les campagnes de vaccination aussi bien en anticipation qu’en réponse à un événement 

épidémique peuvent être coût-efficaces ou pas, en fonction des situations épidémiologiques, 

du coût du vaccin et des modalités opérationnelles de la campagne de vaccination. 

Recommandations du HCSP 

Ni la situation épidémiologique actuelle de l’hépatite A à Mayotte ni la sécheresse et la crise 

d’approvisionnement en eau potable qui en découlent ne justifient d’envisager une campagne de 

vaccination en anticipation de l’ensemble de la population de Mayotte contre l’hépatite A. Les 

recommandations de l’avis du HCSP sur l’adaptation des recommandations du calendrier vaccinal 

du département de Mayotte du 2 février 2012 [21] sur ce sujet restent valides. 

Compte tenu d’une part de l’efficacité et de l’innocuité démontrées de campagnes ciblées de 

vaccination pour le contrôle de bouffées épidémiques d’hépatite A et d’autre part de l’incertitude 

sur la séroprévalence de l’hépatite A sur le territoire, le HCSP recommande que les autorités de 

santé du territoire se tiennent prêtes à décider rapidement de la mise en œuvre de telles 

campagnes en fonction des événements épidémiques qui pourraient être observés. Pour cela, il 

est indispensable de maintenir le dispositif de déclaration obligatoire et de surveillance de cette 

maladie, tel que cela est pratiqué actuellement, et de s’assurer que des stocks suffisants de 

vaccins sont prépositionnés sur le territoire.  

En cas de recrudescence de cas, la stratégie de réponse vaccinale sera définie en temps réel, en 

fonction de la situation épidémiologique, par l’équipe de gestion de l’épidémie sous l’autorité du 

département de la sécurité et des urgences sanitaires de l’ARS Mayotte. En fonction de la taille de 

la population à vacciner, des renforts humains issus de la réserve sanitaire seront sollicités si 

besoin. 
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4. Poliomyélite  

4.1 Situation épidémiologique 

4.1.1 Au niveau international [35]  

 Poliovirus sauvage (PVS) 

Plus de 30 ans après le lancement de l’Initiative mondiale pour l’éradication de la 

poliomyélite, le nombre de pays endémiques vis-à-vis de la poliomyélite est passé de 

125 en 1988 à 2 en 2022. En 2022, sur les six régions OMS, cinq ont éliminé la 

poliomyélite. La seule région n’ayant pas atteint l'objectif d'élimination est la 

Méditerranée orientale avec l’Afghanistan et le Pakistan qui sont les seuls pays où 

persiste une transmission autochtone de PVS de type 1 (PVS1). Le dernier PVS de type 2 

a été identifié en Inde en 1999 ; ce virus a été considéré comme éradiqué par l’OMS en 

2015. Le dernier PVS de type 3 a été identifié au Nigeria en novembre 2012, et depuis 

cette date, seuls circulent des PVS1. En 2022, l’Afghanistan et le Pakistan ont notifié 

22 cas de PVS1, contre 5 en 2021 ; au 30 mai 2023, un seul cas de PVS1 avait été 

notifié au Pakistan depuis le début de l’année. 

Pour la première fois depuis 2016, des cas de paralysies flasques aiguës (PFA) à PVS1 

ont été signalés dans le sud-est de l’Afrique. Au Malawi, les autorités ont confirmé un 

cas de PFA à PVS1 survenu en novembre 2021 chez un enfant. Au Mozambique, 9 cas, 

imputables à un virus génétiquement apparenté à une lignée détectée au Pakistan, sont 

survenus chez des enfants vivant près des frontières avec le Malawi, la Zambie et le 

Zimbabwe. L’âge des patients au moment de l’apparition de la paralysie allait de 5 mois 

à 14 ans (âge médian : 59 mois). Cinq des 9 cas sont survenus chez des enfants âgés 

de 5 ans ou plus. Seuls 2 de ces enfants avaient reçu au moins 3 doses de vaccin polio 

oral (VPO), le minimum requis pour une protection adéquate contre PVS1 [36].  

 Poliovirus circulants dérivés d’une souche vaccinale (PVDVc) 

Des flambées épidémiques de poliomyélite dues à des PVDVc peuvent se produire 

lorsque des souches du VPO circulent pendant une période prolongée dans des 

populations insuffisamment immunisées, ce qui permet au virus de retrouver sa 

neurovirulence. Ces foyers épidémiques liés à la circulation de PVDVc soulignent la 

nécessité de rester extrêmement vigilant et d’appliquer à ces foyers les mêmes 

recommandations internationales conçues à l’origine pour les PVS. Aussi la surveillance 

de la circulation des virus polio a été étendue aux PVDVc. 

En 2022, 859 cas de poliomyélite associés à des PVDVc ont été recensés au total, soit 

une augmentation de 23 % par rapport à 2021. Entre janvier 2021 et mars 2023, 

1619 cas de PVDVc ont été notifiés au total dans 36 pays. Parmi ces cas figuraient 225 

cas de PVDVc1 dans 6 pays, 1 393 cas de PVDVc2 dans 33 pays et 1 cas de PVDVc3 

dans 1 pays (Israël). Le Congo, le Malawi, le Mozambique, la République démocratique 

du Congo et le Yémen ont signalé une co-circulation de PVDVc1 et de PVDVc2, et Israël 

a fait état d’une co-circulation de PVDVc2 et de PVDVc3. Madagascar connaît une 

circulation de PVDVc1 depuis 2020. Le tableau en annexe 3 montre les cas répertoriés 

de PFA dans les pays ayant des connexions et pour certains des flux migratoires 

importants avec Mayotte. 

4.1.2 Au niveau national 

En France, la poliomyélite est une maladie à déclaration obligatoire depuis 1936 [37]. 

Depuis 1989, il n’y a eu aucun cas autochtone et un seul cas importé a été notifié, en 1995.  

Depuis la mise en place du réseau de surveillance renforcée des entérovirus en 2000 en 

France métropolitaine, seuls des poliovirus vaccinaux ont été mis en évidence dans des 
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échantillons cliniques, sans aucun signe d’appel pouvant faire évoquer une poliomyélite 

chez les patients prélevés. Tous ces virus ont été identifiés chez des sujets en provenance 

de pays pratiquant la vaccination orale ; ils étaient tous « Sabin like » (SL), à l’exception d’un 

PVDVc2 isolé chez un nourrisson présentant un déficit immunitaire congénital (voir en 

annexe 4). 

Le réseau de surveillance des entérovirus est en cours de développement dans les DROM. 

Le CNR des entérovirus et paréchovirus (Laboratoire de Clermont-Ferrand) a amorcé cette 

démarche en collaboration avec le Centre hospitalier de Mayotte comme l’illustre une étude 

récente du CNR ayant porté sur 16 cas de méningites à entérovirus à Mayotte [38]. 

Cependant, à ce jour, aucune donnée sur les PFA n’est disponible à Mayotte. 

 

Le HCSP souligne l’importance de renforcer la surveillance clinique des paralysies flasques aiguës 

(PFA) au sein de la population de Mayotte en sensibilisant à nouveau les médecins hospitaliers et 

les médecins généralistes, de déclarer ces cas et de réaliser des prélèvements virologiques 

adaptés (analyses de selles) afin de caractériser les virus à l’origine de ces paralysies. 

4.2 Outils de surveillance environnementale 

La surveillance environnementale consiste en l’analyse d’échantillons d’eaux usées pour 

détecter les poliovirus sauvages ou dérivés du vaccin. Son objectif est de compléter la 

surveillance clinique pour repérer une circulation de poliovirus qui pourrait se produire en 

l’absence de détection de PFA, puisque moins de 1 % des infections entraîne une paralysie.  

4.2.1 Au niveau international 

Dans l’environnement géographique de Mayotte, une circulation continue de PVDVc de 

type 1 est constatée dans les eaux usées à Madagascar depuis 2020, d’abord au sud de 

l’île et maintenant sur toute l’étendue de celle-ci [39].  

4.2.2 Au niveau national 

En France, la surveillance de la circulation des poliovirus dans l’environnement a été 

organisée de 1973 à 2018 par le Laboratoire d'Hygiène de la Ville de Paris. Cette 

surveillance concernait environ 9 millions d'habitants et couvrait uniquement l’Île-de-

France. Jusqu’en 1990, les poliovirus représentaient 10 % des entérovirus isolés et la 

répartition entre souches vaccinales et sauvages était équilibrée. Depuis 2000, aucun PVS 

n’a été détecté et seuls 3 poliovirus vaccinaux ont été identifiés dans des eaux résiduaires : 

2 PV2-SL en 2007 et 1 PV1-SL en 2009. Cette surveillance a été arrêtée en 

novembre 2018. 

L’évolution de la situation épidémiologique internationale en termes de circulation des 

poliovirus et l’implémentation du dispositif de surveillance des eaux usées (SUM’EAU) mis 

en œuvre pour la surveillance du SARS-CoV-2 a conduit Santé publique France (SpF) à 

proposer au Ministère de la santé la reprise d’une surveillance environnementale en France 

en 2023 en adaptant le dispositif SUM’EAU à la détection des poliovirus dans les zones les 

plus à risque de réintroduction et de diffusion dans la population. En raison de la circulation 

des poliovirus dans les pays voisins de Mayotte (Mozambique et Madagascar notamment) 

et de la couverture vaccinale contre la polio sous-optimale sur ce territoire, Mayotte fait 

partie de ces zones à risque. Or à ce jour, aucune surveillance des eaux usées n’est réalisée 

à Mayotte. 
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Le HCSP note que toute surveillance environnementale des poliovirus a cessé sur l’ensemble du 

territoire français depuis 2018. Cette surveillance pourrait être particulièrement utile à Mayotte, 

dans la mesure où elle permettrait de typer correctement les virus détectés et de les comparer aux 

souches qui circulent dans les pays environnants. Elle pourrait permettre de repérer des souches 

pathogènes, sauvages ou d’origine vaccinale, et de décider de renforcer la couverture vaccinale si 

besoin. La faisabilité des prélèvements d’eaux de façon programmée en des lieux bien 

déterminés et selon une périodicité définie, leur conservation, leur conditionnement pour le 

transport et leur envoi dans un centre de référence en Métropole doivent faire l’objet d’une 

concertation entre l’ARS Mayotte et le centre de virologie agréé MOT (micro-organismes et toxines) 

qui prendrait en charge ces échantillons. 

4.3 Couverture vaccinale 

4.3.1 Couverture vaccinale à l’international 

Depuis 2016, pour les pays utilisant le VPO dans leur programme de vaccination, l’OMS 

préconise le remplacement du vaccin trivalent par le vaccin bivalent ciblant les poliovirus 

1 et 3, pour supprimer le risque de circulation d’un PVDVc redevenu virulent. Dans le monde 

entier, les programmes de vaccination systématique reposent soit sur l’administration de 

3 doses de VPO puis d’une ou deux doses de vaccin polio inactivé injectable (VPI), soit sur 

l’administration exclusive de VPI. 

En raison du risque de retour à la neurovirulence associé au VPO2 de souche Sabin dans 

les zones où l’immunité de la population est faible, l’OMS a autorisé l’utilisation d’urgence 

d’un nouveau vaccin VPO2 (nVPO2) en novembre 2020 ; ce vaccin est génétiquement plus 

stable que la souche Sabin et est utilisé dans des activités de vaccination supplémentaires 

(AVS) depuis mars 2021. Durant les années 2021-2022, des difficultés 

d’approvisionnement en nVPO2 ont entraîné des retards dans la mise en œuvre des AVS 

de riposte aux flambées de PVDVc2. 

En 2021, la couverture mondiale par la vaccination systématique par au moins 3 doses de 

VPI ou de VPO de type 3 chez les nourrissons âgés de 1 an était estimée à 80 % ; la 

couverture par 1 dose complète ou 2 doses fractionnées de VPI (VPI1) dans les pays 

utilisant le VPO était estimée à 79 %. Cela représente un déclin par rapport à la couverture 

mondiale enregistrée en 2019 (85 % pour le Pol3 et 83 % pour le VPI1), la pandémie de 

Covid-19 ayant fortement perturbé les services de santé [40].  

Voici les données 2021 de couverture vaccinale à l’âge de 1 an pour quelques pays 

d’intérêt :  

- Afghanistan, 71 % pour le VPO3 et de 67 % pour le VPI1  

- Pakistan, 83 %, aussi bien pour le VPO3 que pour le VPI1 

- Malawi, 89 % pour le VPO3 et 92 % pour le VPI1 ;  

- Mozambique, 67 % pour le VPO3 et 70 % pour le VPI1 ;  

- Madagascar, 52 % pour le VPO3 et 57 % pour le VPI1 ;  

- Comores, 89 % pour le VPO3 et 84 % pour le VPI1.  

Ces pays utilisent le VPO conformément au programme de vaccination élargi préconisé par 

l’OMS. 

4.3.2 Couverture vaccinale à Mayotte chez les enfants [41] 

En 2017, SpF a lancé une alerte sur la menace d’épidémie de poliomyélite qui pesait sur 

Mayotte en raison de la faible couverture vaccinale des enfants. Parmi les 3 174 enfants 

âgés de 6 mois à 12 mois, la couverture vaccinale à 2 doses de DTP (diphtérie, tétanos, 

poliomyélite) était de 57,1 % tandis que la couverture vaccinale à 3 doses de DTP était de 

76,4% parmi les 15 632 enfants âgés de 15 mois à 71 mois. Cela indiquait une très nette 

dégradation de la couverture vaccinale en comparaison avec les chiffres obtenus lors de 
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l’enquête de SpF Océan Indien (SpF OI) menée en 20102. Une première campagne 

vaccinale de rattrapage à destination des enfants de moins de 6 ans a été menée à Mayotte 

du 22 mai au 30 juin 2018 sous la coordination locale de l’Agence régionale de santé 

Océan Indien (ARS OI) et de SpF OI. Au cours de la campagne, 37,8 % des 21 832 enfants 

âgés de 2 mois à 71 mois ciblés par la campagne se sont présentés dans les 39 centres 

de vaccination temporaires et ont reçu un vaccin hexavalent3.  

Une enquête a ensuite été réalisée à Mayotte du 6 juin au 2 août 2019 afin d'évaluer la 

couverture vaccinale des enfants et adolescents. Les analyses ont porté sur les données 

de vaccination recueillies dans les carnets de santé des enfants âgés de 24 mois à 

59 mois, 7 ans à 11 ans et 14 ans à 16 ans et elles ont été comparées à celles de la 

première enquête de couverture vaccinale réalisée en 2010. Les résultats montrent que, 

quelle que soit la classe d'âge considérée, la proportion d'enfants à jour de leurs 

vaccinations était toujours inférieure à 95 %.  

D’après les informations relevées dans les carnets de santé, 92,3 % des enfants de 

24 mois à 59 mois ont reçu les 3 doses recommandées. En considérant le nombre de doses 

de DTP reçues ou la mise en évidence d’une protection vaccinale antitétanique par un test 

rapide, la couverture vaccinale DTP est de 93,2 % chez les 24-59 mois (primo-vaccinations 

à 2 doses et 1 rappel). Par rapport aux estimations issues de l’enquête de 2010, la 

couverture vaccinale DTP des 24-59 mois, sensiblement améliorée par la campagne de 

rattrapage vaccinal réalisée en 2018, était proche de celle constatée au niveau national et 

se maintenait à un niveau très proche de l’objectif de 95 %. Seuls 4,8 % des 24-59 mois 

n’ont pas eu une primo-vaccination complète (primo-vaccination à 2 doses). 

Dans les deux autres classes d’âge, la part d’enfants ayant reçu le nombre d’injections 

suffisant était inférieure à 50 %. En considérant le nombre de doses de DTP reçues ou la 

mise en évidence d’une protection vaccinale antitétanique par un test rapide, la couverture 

vaccinale DTP était de : 

 45,3 % chez les 7-11 ans ; (5 doses : primo-vaccinations à 3 doses et 2 rappels ou 

anticorps antitétanique témoin d’une vaccination antérieure) ; 

 27,1 % chez les 14-16 ans (6 doses pour les enfants de 14-16 ans (primo-vaccinations 

à 3 doses et 3 rappels ou anticorps antitétanique témoin d’une vaccination antérieure).  

Par rapport aux estimations issues de l’enquête de 2010, la couverture vaccinale DTP des 

enfants âgés de 7-11 ans avait donc diminué de 23,8 points et celle des 14-16 ans de 

15,5 points (Tableau 1). 

  

                                                      
2 En 2016, l’InVS, l'Inpes et l'Eprus ont été réunis au sein de Santé publique France, l'agence nationale de 

santé publique, créée par l'ordonnance 2016-462 du 14 avril 2016 et le décret 2016-523 du 27 avril 2016. 
3 Vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche, l’hépatite B et l’Haemophilus 

influenzae b. 
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Tableau 1. Couverture vaccinale DTP par classe d’âge en 2019 et comparaison avec les données 

de l’enquête de 2010 (Mayotte enquête 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

Selon le calendrier en vigueur au moment de la petite enfance pour ces classes d’âge (à savoir 

3 doses initiales et un rappel), un rappel manque pour près de 40 % des 7-11 ans et des 14-16 ans. 

Près de 15 % des enfants de ces deux classes d’âge n’ont pas eu une primo-vaccination complète 

(i.e. nombre de doses inférieur à 3). 

Comme le montre le tableau 2, le nombre d’enfants ayant reçu au moins 4 doses de vaccins DTP 

est estimé de l’ordre de 80 % chez les 7-11 ans et chez les 14-16 ans. Malgré l’absence de rappel, 

ces enfants ont néanmoins un certain degré de protection vis-à-vis du poliovirus. 

Tableau 2 Nombre de doses de DTP reçues par enfant en fonction de la classe d’âge (Mayotte 

enquête 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Enquêtes couverture vaccinale 2010 à 2019 à Mayotte/Santé publique France 

(https://www.santepubliquefrance.fr/regions/ocean-indien/documents/enquetes-etudes/2022/enquete-de-couverture-

vaccinale-a-mayotte-en-2019) 

 

Au regard de l’insuffisance de couverture vaccinale chez les enfants âgés de 6 ans et plus, 

l’ARS Mayotte, en lien avec le Rectorat, a initié en 2023 une campagne vaccinale de 

rattrapage à Mayotte. Une première phase s’est déroulée du 23 janvier 2023 au 24 mars 

2023. Elle s’est adressée à tous les élèves scolarisés dans les collèges (ensemble des 

classes de 6ème, 5ème, 4ème et 3ème) du département, soit 22 établissements. Parmi les 

29 872 élèves recensés, 18 776 ont été sollicités. Les résultats ne sont pas encore 

communiqués. Une seconde phase était prévue dans les écoles primaires à partir de la 
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rentrée de septembre. Elle a été repoussée à une date ultérieure en raison notamment de 

l’opération Wuambushu en cours à Mayotte4.  

4.3.3 Couverture vaccinale contre la poliomyélite chez les adultes 

Pour l’ensemble du territoire français, la vaccination antipoliomyélite repose sur 

3 injections de VPI trivalent à deux, quatre et onze mois5. Les rappels sont recommandés 

à 6 ans, entre 11 et 13 ans, à 25 ans, à 45 ans, à 65 ans puis tous les 10 ans. 

Il n’y a pas de données sur la couverture vaccinale contre la poliomyélite des adultes à 

Mayotte. 

À l’échelle européenne, il a été montré qu’une vaccination généralisée dans la petite 

enfance permet de maintenir une immunité durable pendant toute la vie, même en 

l’absence de rappels à l’âge adulte comme cela est recommandé dans certains pays 

comme le Royaume-Uni. Une étude française [42] datant de 1996 et reprise dans une 

méta-analyse européenne [43] a confirmé la pérennité de l’immunité antipolio 1 et 3 à des 

taux supérieurs à 80 % jusqu’à 80 ans. Cette bonne conservation de la protection vaccinale 

au fil des ans a conduit le HCSP à passer de 10 à 20 ans l’intervalle entre les rappels 

vaccinaux chez l’adulte [44]. Des études épidémiologiques récentes conduites notamment 

en Italie [45] et à Kansas City, États-Unis [46], confirment la persistance de l’immunité 

antipolio au cours du temps. 

4.4 État des connaissances sur l’impact de la vaccination dans le contrôle de situation 

épidémique  

4.4.1 Utilité d’une campagne de vaccination en anticipation contre la poliomyélite 

Les raisons qui pourraient inciter à préconiser une campagne de vaccination antipolio en 

anticipation sont principalement d’ordre épidémiologique en raison de la circulation de 

souches de PVS1, originaires du Pakistan, en Afrique de l’Est (Malawi et Mozambique) et 

de souches de PVDVc1 à Madagascar. Cependant, différents arguments plaident contre 

l’utilité d’une telle campagne :  

- la couverture vaccinale des nourrissons est excellente à Mayotte (93,2 % en dessous 

de 60 mois) et une campagne récente en milieu scolaire (premier trimestre 2023) a 

permis d’améliorer la couverture vaccinale chez les grands enfants et les adolescents ; 

- l’immunité antipolio reste solide toute la vie après une primovaccination complète avec 

le vaccin trivalent inactivé ; 

- la situation générale actuelle à Mayotte est peu favorable à la mise en œuvre d’une 

vaccination de masse (pénurie d’eau, campagne de démantèlement de quartiers 

d’habitat précaire avec déplacement et relogement des populations expulsées, …). 

4.4.2 Vaccination autour d’un cas 

En cas de survenue d’un cas humain de poliomyélite, il conviendrait d’appliquer la conduite 

à tenir préconisée par le HCSP dans son avis du 1er décembre 2019 [47], qui consiste à 

mettre en place sans délai une vaccination avec le VPI dans l’entourage du cas. Une fois le 

virus en cause bien caractérisé sur le plan virologique, il conviendrait de mettre en place 

une cellule d’aide à la décision qui statuerait sur la nécessité d’élargir la cible de 

vaccination et l’utilité de recourir à des vaccins oraux provenant du stock de l’OMS. 

                                                      

4 L’opération Wuambushu (mot mahorais pris dans le sens de « reprise en main) est une opération policière 

française en cours à Mayotte depuis avril 2023, visant à expulser les étrangers en situation irrégulière, à 

détruire les bidonvilles et à lutter contre la criminalité dans l'archipel.  

5 Avec un vaccin combiné hexavalent (DTCP, hépatite B, Haemophilus influenzae b) 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Mahorais
https://fr.wikipedia.org/wiki/Police_fran%C3%A7aise
https://fr.wikipedia.org/wiki/Police_fran%C3%A7aise
https://fr.wikipedia.org/wiki/Mayotte
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89tranger_en_situation_irr%C3%A9guli%C3%A8re
https://fr.wikipedia.org/wiki/Bidonville
https://fr.wikipedia.org/wiki/Criminalit%C3%A9_%C3%A0_Mayotte
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Recommandations du HCSP 

Eu égard à la couverture vaccinale élevée contre la poliomyélite dans la population de nourrissons 

de Mayotte, le HCSP ne recommande pas de campagne de vaccination en anticipation contre la 

poliomyélite. 

En cas de survenue d’un cas de poliomyélite, le HCSP et la HAS recommandent la mise en place 

sans délai d’une vaccination de rattrapage avec le vaccin inactivé trivalent dans l’entourage du 

cas. Une cellule d’aide à la décision, dont il convient d’anticiper la composition et le mode 

d’activation, sera réunie pour analyser la situation sous l’angle épidémio-virologique afin de 

prendre d’éventuelles mesures complémentaires en partenariat avec les autorités sanitaires 

internationales (OMS) [47,48]. 

Pendant cette période de sécheresse à haut risque d’émergence de poliomyélite, le HCSP 

recommande la mise en œuvre par l’ensemble des acteurs concernés : 

 d’une surveillance environnementale de la circulation des poliovirus dans les eaux usées 

en choisissant quelques points de collecte fixes et une périodicité définie de recueil des 

échantillons, dans le but de détecter la circulation éventuelle de poliovirus et de les typer. 

Cette surveillance pourrait être particulièrement utile à Mayotte, dans la mesure où elle 

permettrait de typer correctement les virus détectés et de les comparer aux souches qui 

circulent dans les pays environnants ; 

 de renforcer la surveillance clinique des syndromes neurologiques, notamment des 

paralysies flasques aiguës, et d’effectuer chez les personnes atteintes des prélèvements 

de selles pour détection et typage de poliovirus.  

 

Au total 

 

Malgré la situation de crise d’approvisionnement en eau potable qui découle de la sécheresse 

prolongée sur le territoire de Mayotte, la situation épidémiologique actuelle de l’île pour le choléra, 

la fièvre typhoïde, l’hépatite A et la poliomyélite ne justifie pas une campagne de vaccination en 

anticipation de l’ensemble de la population de Mayotte vis-à-vis de ces 4 maladies infectieuses. 

Pour la seule fièvre typhoïde, une vaccination anticipée ciblée pourrait être proposée aux habitants 

des zones d’habitat insalubre et d’incidence élevée (> 100 cas/100 000 habitants). 

Le risque de réintroduction et d’épidémie de choléra et celui de survenue de cas de poliomyélite 

sont considérés comme faibles mais pour ces deux maladies il est recommandé de mettre en place 

une surveillance environnementale des eaux usées pour détecter précocement la circulation 

éventuelle de vibrion cholérique et de poliovirus. 

Cette surveillance environnementale, couplée au maintien et au renforcement de la veille sanitaire 

en place sur le territoire de Mayotte, permettra de détecter précocement l’apparition (choléra, 

poliomyélite) ou une recrudescence (fièvre typhoïde, hépatite A) de cas. Le cas échéant, la stratégie 

de réponse vaccinale sera définie en temps réel, en fonction de la situation épidémiologique, par 

l’équipe de gestion de l’épidémie sous l’autorité du département de la sécurité et des urgences 

sanitaires de l’ARS de Mayotte. Pour ces 4 maladies, il est donc nécessaire de s’assurer que des 

stocks suffisants de vaccins sont prépositionnés sur le territoire. 
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Ces recommandations, élaborées sur la base des connaissances disponibles à la date de cet avis, 

peuvent évoluer en fonction de l’actualisation des connaissances et des données 

épidémiologiques. 

 

Avis rédigé par un groupe d’experts, membres ou non du Haut Conseil de la santé publique validé 

par voie électronique le 22 juin 2023 par la Commission spécialisée « Maladies infectieuses et 

maladies émergentes » du Haut Conseil de la santé publique, 17 membres sur 22 membres 

qualifiés, aucun conflit d’intérêts signalé, 17 votes pour, 0 vote contre, 0 abstention.  
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Annexe 1 : saisine du 30 mai 2023 de la Direction générale de la santé 

 

Monsieur le Président, cher Didier, 

 

Depuis le début de l’hiver 2022, le déficit pluviométrique sur Mayotte s’accentue, la saison des 

pluies qui se termine n’a pas permis une reconstitution des réserves en eaux des deux retenues 

collinaires ni des eaux souterraines. Dans ce contexte, l’Agence régionale de santé de Mayotte et 

la Préfecture de Mayotte anticipent une situation de pénurie d’eau majeure qui pourrait perdurer 

pendant encore 6 à 8 mois. Les besoins journaliers de l’île sont en effet de 43 000 m3 d’eau (avec 

des usages répartis en 75 % domestique, 10 % administrations, éducation, santé, tertiaire, 

services, 10 % agricoles et 5 % industriels), et les prévisions anticipent une disponibilité à venir de 

seulement 20 000 m3/jour au plus fort de la crise.   

 

A ce jour les 2 retenues collinaires qui assurent en très large partie l’alimentation en eau de l’île 
sont remplies à 30 et 50 % (contre 100 % habituellement à cette même période) et il n’est plus 
attendu de pluies avant la prochaine saison. A partir de septembre, les eaux de rivière pourraient 
constituer la seule véritable ressource en eau restante de l’île. D’ores et déjà des coupures d’eau 
sont mises en place 12h/jour trois fois par semaine la nuit, pour économiser l’eau. Ces coupures 
vont s’accentuer dans les prochaines semaines et pourraient passer à des coupures de 24h 
consécutives supplémentaires (donc des coupures survenant de jour). Ces coupures d’eau peuvent 
être un impact important sur la potabilité de l’eau distribuée, lors de la remise en eau des réseaux 
notamment.   

 

Face à ces enjeux, Santé publique France a produit les 14 avril et 15 mai derniers une analyse des 
risques sanitaires mettant en exergue le risque d’exposer la population à des risques importants 
du fait du recours à une eau impropre à la consommation ou une insuffisance d’eau pour assurer 
l’hydratation, l’hygiène ou encore l’assainissement. Cette absence d’eau pourrait générer des 
flambées épidémiques : infections gastro-intestinales, fièvre typhoïde, hépatites A, diphtérie, mais 
aussi arboviroses du fait des stockages d’eau ou leptospirose en raison de l’augmentation de 
l’usage des eaux de surface. Vous trouverez en pièces-jointes ces avis et notamment la 
scénarisation épidémiologique pour les différentes pathologies identifiées comme à risque, avec 
notamment le scénario relatif à une estimation haute de l’incidence pour les différentes 
pathologies qui pourrait s’observer dans le cadre d’un épisode durable de sécheresse.  

 

Un dispositif de surveillance épidémiologique a été mis en place et va être renforcé. L’ARS a 
également renforcé le contrôle sanitaire de l’eau. Dans le scénario d'estimation haute de SpF, il 
pourrait être redouté un traitement des gastro-entérites aiguës pouvant représenter 50 % de 
l'activité des services d'urgences chez les moins de 5 ans ; un taux d'incidence de 41p./100 000 
habitants des cas de fièvre typhoïde et de 6,85p./100 000 habitants des cas de choléra. Par 
ailleurs, le risque d'introduction du virus de la poliomyélite sur ce territoire s’avère possible du fait 
de l'augmentation des tours d'eau, de la problématique de la gestion des excrétas tout au long de 
cet épisode et d'une faible couverture vaccinale DTP sur ce territoire.  

 

Afin d'évaluer l'opportunité de mener une campagne de vaccination exceptionnelle contre la fièvre 

typhoïde, le virus de l'hépatite A, le choléra et/ou la poliomyélite sur l'île de Mayotte en lien avec 

l'épisode de sécheresse en cours, je vous prie de m'adresser votre avis sur l'opportunité de mettre 

en œuvre de telles campagnes de vaccination en anticipation, ou lors de la survenue de cas 
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groupés ou d’une épidémie, ou et de manière exceptionnelle quand la situation locale s'impose à 

savoir quand il existe à la fois :   

• Un foyer limité géographiquement d'incidence élevée ;  

• Des difficultés d'accès à l'eau potable et à l'assainissement ;  

• Des difficultés importantes concernant la mise en œuvre des changements de 

comportement susceptibles de résoudre rapidement le problème, en particulier lors 

d'épisodes de sècheresse durable ;   

• Et le risque de survenue de nouveaux cas.   

 

Dans la mesure du possible, vous préciserez également les modalités d'organisation et 

d'intervention devant être mises en place pour organiser ces campagnes de vaccination ainsi que 

les éléments dimensionnants, à titre indicatif, afin que les autorités locales puissent s’appuyer sur 

ces dernières si des campagnes devaient être organisées.   

 

Je souhaite disposer de ces éléments d’ici au 15 juin 2023 et vous remercie donc par avance, 

ainsi que vos équipes, pour votre réactivité.  

 

Bien à vous tous,  

 

Dr Grégory EMERY  

Directeur général adjoint de la santé  

 

Ministère de la Santé et de la Prévention   

14, avenue Duquesne – 75007 Paris  
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Annexe 2 : composition du groupe de travail 
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Annexe 3. Surveillance des cas rapportés à l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) de paralysies 

flasques aiguës (PFA) chez des enfants de moins de 15 ans dans des pays ayant des connexions 

avec Mayotte. PVDVc : poliovirus dérivés de souche vaccinale circulants. PVS : poliovirus sauvage. 

https://extranet.who.int/polis/public/CaseCount.aspx 

 

Année Pays Nombre 

de PFA  

PFA associées    

à des PVS  

PFA 

associées à 

des PVDVc 

Type de poliovirus  

2020 Comores 14 0 0 - 

2021 Comores 13 0 0 - 

2022 Comores 2 0 0 - 

2020 Madagascar 632 0 2 PVDVc1 

2021 Madagascar 600 0 13 PVDVc1 

2022 Madagascar 642 0 14 PVDVc1 

2020 Malawi 130 0 0 - 

2021 Malawi 174 1 0 PVS1 

2022 Malawi 476 0 4 PVDVc1 

2020 Mozambique 374 0 0 - 

2021 Mozambique 462 0 2 PVDVc2 

2022 Mozambique 922 8 26 PVS 1 et PVDVc 2 

  

https://extranet.who.int/polis/public/CaseCount.aspx
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Annexe 4   Poliovirus isolés dans des échantillons cliniques d’origine humaine en France entre 

2000 et 2022 par le Centre national de référence des entérovirus et paréchovirus. SL : « Sabin-

like ». 

 

 

Année Type de 

poliovirus 

Age Origine présumée 

du poliovirus 

Contexte de détection 

2006 PV2-SL 2 mois Algérie - 

 PVDVc2 11 mois Tunisie Immunodéficience congénitale 

2007 PV1-SL 7 mois Vietnam Bilan d’adoption 

2009 PV2-SL 6 mois Bénin Diarrhée de retour du Bénin 

2010 PV2-SL + PV3-SL 2 ans Haïti Bilan d’adoption 

2011 PV2-SL 2 ans Nigeria Bilan d’adoption 

 PV2-SL 10 mois Ethiopie Bilan d’adoption 

2012 PV1-SL 1,5 mois Afghanistan Gêne respiratoire, toux 

2013 PV1-SL + PV3-SL 6 mois Libye Syndrome malformatif au niveau cardiaque 

 PV3-SL 4 ans Ethiopie Bilan d’adoption 

2014 PV1-SL + PV2-SL 53 ans Cameroun Bilan pneumonie chez patient sida 

 PV3-SL 4 mois Algérie Bilan rectorragies 

2018 PV3-SL 27 ans France Exposition accidentelle en milieu industriel 

2020 PV1-SL 2 ans Congo Paralysie flasque aiguë du membre 

supérieur droit (non imputable au poliovirus) 
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