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i. INTROMICTTON

bl Le Groupe consultatif mondial du progravme élargi de vaceination (PEV) comprend

12 membres, Toutes les Régions de 1'0MS y sont représentées : $ix membres doivent &tre choisis
sur des listes d’experts établies par chaque bureau régional, les six autres pouvant &tre
choisis lihrement, ailleurs ou sur des listes régionales, de maniére 3 assurer un certain
équilibre géographique et techmique. Les représentants des institutions collaborant avee 1'OMS
et des organismes donateurs sont imvités 3 assister aux réunions du Groupe consultati{ mondial
en qualité d'observateurs et il est tenu compte de leurs observations lors de la rédaction du
rApPOLL.

1.2  La huitizme réunion du Groupe consultatif momdial du PEV a 2u lieu du 4 au 8 novembre 1985
4 Copenhague, au Bureauw régiomal de 1'Europe. Le bureau de la réunion était composé comme suit

Président : Professeur J. Kostrzewski {Pologne)
Viga=Président :  Géméral M, I. Burney (Pakistan)
Rapporteur : Dr J. Ramphul (Maurice)

On trouvera aux annexes 1 & 3 la liste des participants, la liste des documents utilisés
au ¢cours de la réunion et le texte du mandat du Groupe censultatif mendial.

La réunion a été ouverte par le Dr J. E. Asvall, Directeur régicnal pour 1l'Burepe. Ll a
rappelé que 1'Europe faisair peuvre de piomnier en ce gqui concerme la mise au point des vaccins
et leur utilisation dans le ¢adre de programmes de vaccination., Lz Région de 1'Burope a adopté
unc politique de vaccination pour la premiére fois en 1959 & la Conférence technique esuropéenne
sur la lutte countre les maladies infectieuses par des programmes de vaccination (tenue & Rabat,
au Maroc). Celte politique a été réexaminée ultéricurement par différentes réunions d'experts
organisdes par le Bureau réyional, de mé8me que par les Comités régionauzx (1984, 19853), en par-
ticulier lors de la deuxiime Conférence sur les politiques de vaccinatiom en Europe (Karlovy
VYary, Tchécoslovaquie, 1984).

Le Dr Asvall = attiré 1'attentiom sur les buts de la stratégie régionale de la santé pour
tous ef en particulier sur le but N® 5, selon lequel : "D'ici 1'an 2000, il ne devrait plus
y avoir dans la Région de cas indigknes de rougeole, de poliomyélite, de tétanos du nouveaurné,
de rubdole congénitale, de diphtérie, de syphilis congénitale, ni de cas indigénes de
paludisme". Cet objectif a fait i'objet d'une résolution & la réunion du Comité régional en
septembre 1985 et la Région de 1'Europe est donc clairement mandatée pour intensifier les
activités destindes A promouvoir la vaccination.

Au nom du Dr Halfdan Mahler, Directeur géméral de 1'OMS, le Dr 5. Litvinov, Sous—Directeur
géndéral, s également souhaité la bienvenue aux participants et a remercié le Directeur régional
dtavoir hien voule accuelllir la rdunion. I1 a falt observer qu'il s'agissait d'une réunion
historique puisque les recommandatrions du Groupe, reprises dans le rapport du Directeur
général, seraient transmises au Conseil exdcutif et 2 [ "Assemblée mondiale de 1la Santé en 1986
et serviraient 4 fixer les grandes stratégies programmatigques pour le reste de la décennie.
Rappelant que cette réunion marquait la fin du mandat du Professeur Kostrzewski en tant gue
Président, il a remerclé ce dernier du réle trés efficace qu'il avait joué. Il a tout particu-
liérement souhaitéd la hiemvenus atx nouveaux membres du Groupe : le Dr Desawadi de Thailande,
le Professcur Fabiyi du Nigéria, le Dr Fernando de 5ri Lanka (qui n'a pu assister 3 la réunion),
le Dr Masar de Techécoslovagquie et e Dr Rigi du Brésil, et salué les autres participants. Enfin,
il a remercié toutes les personnes présentes d'avoir bien voulu congacrer leur temps et leurs
ctforts & la recherche des movens de mieux orienter le programme mondial.

Le Professeur Kostrzewski, prenant alors la présidence, a déclaré que son mandat avait été
pour lui source de fiertd et de satisfaction considérable puisque, pendant les huit années gu'il
avait consacrées i la présidence du Groupe, le PEV avait accomplli de grands progrés, jetant les
bascs nécessaires pour l'acedlépation qui intervenait maintenant. Il a fait remarquer qu'il
restait peu de temps d'ici 1990 et qu'aux niveaux tant national qu'international, les respon-—
sables des programmes devraient recenser les problémes les plus importants i résoudre et
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s'efforcer de les réscoudre aussi rapidement que possible. Un grand nombre de problémes tiennent
au développement insuffisant de 1'infrastructure sanitaire. Dlautres sont dus & 1'information
insuffigante des parents. Des expériences réussies de mobilisation sociale momtrent gue 1%on
peut informer et motiver toute une gamme de notables de la communauté et les inciter A4 pro-—
mouvoir l'utilisation efficace des services de vaccination, et que leur participation peut
inciter & améliorer le fonctionnement de l'infrastructure sanitaire. Un grand nombre d'inno-
vations émergent malntenmant de 1'expérience des programmes naticonaux, ce qui met en évidence 1a
nécessité de recherches opératiomnnelles continues gui permettent de déterminer les solutioms
les plus efficaces et d'en promouvoir 1'application. Les débats concernant le programme euro—
péen devraient, il faut !'espérer, aider 3 répomdre 3 certaines questions demeurdes sans
réponse dans les pays en développement ef révélar aussi la mesure dans laquelle la Région s'est
réellement engagée en faveur des objectifs visant & é€liminer le tétanos du nouveau-né, la
poliomydlite, la rougeole et la rubéole congénitale, tels qu'ils ont &ré approuvés & la
deuxiéme Conférence sur les politiques de vaceination en Europe, tenue a Karlovy Vary
(Tehécoslovagquie), en décembre 1984. La réalisation de ces ohjectifs en Europe fournira des
indications précieuses sur 1'opportunité d'envisager 1'adoption d'objectifs analogues au niveau
mondial.

Le Professeur Kostrzewski a informé le Groupe gqu'il ne serait pas en mesure d'assumer la
prézidence jusqu'a la fin de la réunion, car il devait rentrer enm Pologne pour la premiére
réunion du parlement nouvellement élu. Il a demandé au Croupe d'accepter que le Professeur Leo
Kaprio, désigné comme prochain président du Groupe par le Directeur général, le remplace. [ette
proposition a été acceptée. A l'issue de la dermibre séance présidée par le Professeur
Kostrzewski, le Groupe lui a remis une lettre de remerciements signée par les membres passés
&t présents du Groupe, ainsi que par des agents de santé du monde entier, désireux de lui
exprimer leur reconnalssance pour la directiom et les conmseils qu'il a fournis au PEV pendant
les huit années passées & la présidence du Groupe consultatif mondial,

+Le Groupe a commencé ses travaux par un tour d'horizon des situations mondiale et régio-
nales, puis a discuté des modificarions & apporter au projer de rapport du Directeur général
qui devait Btre soumis au Congeil exécutif en janvier 1986 (annexe 4), et a, enfin, drudié
certaines questions techniques d'intér&t mondial.

Z. CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS
2.1 Bilan mondial

Le Groupe consultatif mondial du PEV s'est réuni en novembre 1985 pour faire le point de
la situation mondiale du PEV sur la base des rapports détaillés soumis par chagque Région, dont
certains présentaient les conclusions et recommandations formulées par leurs comités régionaux
en 1985. Le Groupe a édgalement entendu 4'autres organisations qui, de plus en plus, participent
au PEV tant au plan national gqu'au plan international. En application du programme d'action en
cing points approuvé par 1'Assemblée mondiale de la Santé en 1982, le Groupe conszultatif mondial
recommande aux programmes nationaux soutenus par L'OMS de prendre trois mesures générales et
quatre mesures spécifiques afin d"accélérer la progression du PEV. Ces recommapdarions reflétent
la conviction optimiste que le bur fixé pour 1990 de réduire la morbidité et la mortalité en
assurant la vaccination de tous les enfants du monde est réaligable; mais elles reconnaissent
aussi que nombre de problémes essentiels restent & résoudre au niveau de la pestion des pro-
grammes nationaux. Les soutiens extérieurs acerus qu'a regus récemment ie PEV gont naturellement
les bienvenus, mais ils renforcent la nécessité d'aupmenter parallédlement au plan national
1'appul au PEV et les capacités mises au service des programmes. Etant donné la erise financiére
actuelle, il sera nécessaire, dans certains pays, d'assurer un soutien extérieur 4 long terme
plutft que de se contenter de 1l'engagement habituel de 3 &4 5 ans. Des fonds ewtérieurs pourront
Etre indispensables pour financer les dépenses renouvelables des programmes (indemnités journa-—
liéres pour le pevsonnel national d'encadrement, frais d'entretien et d'utilisation des
véhicules, ete.).

A mesure que les programmes parviemnnent a des taux de couverture vaccinale plus élevés, 11
devient plus important de fixer des objectifis en termes de réduction de laz morbidité et de la
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mortalité. Ces objectifs stimuleront la mise en place des systémes nationaux de surveillance,
qui actuellement font défaut dans beaucoup de pays et qui sont indispensables pour réaliser les

obiectifs.

2.1 Leg trois mesurcs d'ordre pénéral &4 prendre sont les suivantes :

1) Promouveir au plan natiomal et au plan international 1'objectif vaccination pour 1990
par une collaboration, tant dans le secteur public que dans le secteur privé, entte les
ministéres, les organigations et les personnes.

Sensibiliser les services d'action gociale afin de crder une demande effective chez les
usagers et de susciter la mobilisatiom des ressources et la création des incitations qui permet-
tront d'y répondre tapidement par des prestations efficaces.

2)  Adopter upne combinaison de stratégies complémentaires pour 1'accélération des
Programmes .

Dans les pays ou 1'on constate un taux de couverture insuffisant ou une persistance de la
Lrunsmission, mettre en geuvre des stratédgies d'action intensifiéde, par exemple en organisant
des journées nationales de vaccimation pour renforcer l'action des services existants et obtenir
une augmentation rapide et soutenue de la couverture vaccinale. Pour ce type d'approches,
utiliser chaque fols que possible tous les vaccins doot dispose le PEV et envisager chaque fols
que possible 1'administration d'anatoxines tétaniques aux femmes en fge de procréer. Om pourra
fixer une seule journde, ou plusieurs journdes isclément ou encore plusieurs journdes ou
semaines congéeutives. La déclaration commune OMS/FISE "Accélération des activités de vaccina-
tion : principes de planification' constitue un guide utile.

3 Veiller 4 ce que les amélioratioms rapides de la couverture vaccinale solent auvssi
soutenues grice 4 des mécanismes propres & renforcer la distribution des aulres prestations
de soins de santé primaires.

L'accélération de l'action implique souvent des efforts extraordinaires. Une des préoccu-
pations essentielles devra &tre de veiller a ce que les progrés réalisds soient maintenus et 2
ce que toutes les activités intéressant la vaccination comtribuent A développer les soins de

santé primaires, Il faut veiller 2 assurer de facen continue la vaccination compléte de tous les
nouveau—més.

2.1.2 Tes quatre mesures d'ordre spécifique 3 mener sont les suivantes ¢

13 Assurer la vaccinpation 4 tous les points de contact aveec les services de santé.

La vaccination doit &tre proposée par tous les services de santé, curatifs aussi bien que
préventifs, méme pour les enfants souffrant de maloutrition ou 4d'affection Dénigne. Les agents
de santé¢ doivent évaluer leg begeing de la mire et de }l'enfant en fait de vaccination et leur
administrer les vaccins qu'il faur quand il le faut. Afin d'assurer une protection maximale
moyeanant un coiit minimal, il conviendra A'appliquer des schémas gimplifiég adaptés aux besoins
du pays et de lever les contre-indications excessives.!»2 §'il n'est pas possible de pratiquer
des vaccinations lors d'un contact donné, il faur diriger le patient de telle sorte qu'il soit
vacciné a4 la premiére occasion.

2}  Réduire les taux d'abandon entre les premiéres et derniéres vaccinations.

Les mesurcs recommandées & cet effet sont les sulvantes

- dérerminer le taux d'abandon par 1'examen systématique des dossiers des services de santé
ou par des enguftes;

Galazka, A. M. et al, Indications et contre~indications des vaccins utilisés dans 1e

programme élargi de vaccination, Bulletin de 1'Qrganisation mondiale de la Santé, 62 (3) :
517-526 (1984) . 62

Relevé épidémiclogique hebdomadaire, 1985, 60 (3) : 13-16.
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« déterminer les raisons de la non-participation et adopter des mesures propres & y porter
reméde, qul peuvent Etre notamment

- agsocier plus étroitement les communavtds aux programmes de vaceination, en faisant
participer le secteur public, le sectour privé, les bénévoles et les enseignants;

— assurer les services de vaccination 4 des heures et en des lieux plus commodes et
recourir davantage & des "antennes" régulidrement programmées;

- mieux informer les parents de la nécessité de revenir pour continuer la vaccination,
en leur indiquant le temps et le lieu;

- migux identifier les enfants & vacecinery et rechercher activement ceux que l'on n'a

pas pu joindre.

3) Améliorer les services de vaccination proposés aux populations déshéritées des zones
urbaines.

On prévoit qu'en 1'an 2000, la moitié de la population du monde vivra dans un petit nombre
de mégapoles. Malgré 1'abendance relative des équipements et des personnels de santé dans les
zones urbaines par comparaison avec les campagnes, les taux de couverture vaccinale dang les
populations déshéritées qui entourent les grandes villes sont généralement médiocres. Les taux
élevés de migration, le manque de cohésion sociale ainsi que les frictions entre les nouveaux
immigrants et les autorités en place constituent des obstacles qui se sont révélés difficiles 3
surmontter. Il n'en reste pas moins que des services accessibles peuvent &tre fournis sang
beaucoup de problémes financiers ou logistiques. Il conviendrait de faire d'urgence le néces-
gsaire pour le court terme, tour en poursuivant les efforts destinds & mettre & la dispesition
des zones rurales des sexvices plus dguitables.

4) Elever la priorité accordée 4 la lurte contre la rougeole, la poliomyélite et le
tétanos du nouveaurné.

- De toutes les maladies cibles du PEV, c'est la rougecle qui a le raux de mortalité le plus
élevé. Or, dans certains secteurs, la couverture du vaccin antirougeocleux est inférieure
g celle du DTG ou du vacein antipoliomyélitigue. Les enfants du groupe d'dge le plus exposé
-au risque de rougeole n'ont souvent que peu accds aux établissements sanitaires et ces
ctablissements sanitaires. peuvent d'ailleurs eux-mémes jouer un r&le important dans la
transmission de la rougeole. Il convient de déterminer pour tous les enfants, malades ou
en bonne =santé, qui sont amends au service sanitaire s'ils ont besoin d'8tre vaceinés et
dans 1'affirmarive de le faire gur-le-champ. I1l faut veiller & ce que la vaceination anti-
rougecleuse soit quotridiennement assurée dans tous les services sanitaires gqui voient des
enfants susceptibles d'en avoir besoin., I1 faut ouvrir un flacon de vaccin méme s'il n'y a
qu'un seul enfant & vacciner. Les prestateurs de soins deivent comsidérer chaque cas de
Tougeole comme une occasion d'apprentissage pour l'exteusion de la couverture antirougeo—
leuse. En {nsistant sur la vaccination des enfamts contre la rougeole, on ne contribuera
pas seulement 3 accroftre la couverture par le vaccin antirougecleux, mais également la
couverture par le DTC et le vaccin antipoliomyélitique, notamment pout les seconde et
troisiéme doses, étant doané qu'lelles peuvent Etre administrées en méme temps que le
vaccin antirougeoleux.

- Les effets invalidants de la poliomyélite sont comnus et redoutds dans la plupart des
communautés ob cette maladie sévit encore. Des réductions au plan mondial de 1'incidence
notifiée de la poliomyélite sont déji enregistrées du fait de 1'action du PEV, et 1l'on
peut g'attendre 3 de nouvelles et spectaculaires diminutions les années prochaines, &
mesure qué la couverture vaccinale s'améliorera. L'administration du. vacein antipolicmyé-
lirique oral dés la naissance peut contribuer 2 accélérer la régression de la poliomyé-
lite. Des objectifs régionaux en vue de Ll'élimination de la poliomyélite d'ici 1990 ont
éré fixés pour 1'Europe et pour les Amérigues.

- Tr2s peu de progrés ont été réalisés dans la lutte contre le tétanos du nouveau-né, qui
demeure une maladie négligée bien qu'elle entrafne prés d'un million de décés chaque année.
Les cas peuvent &tre emp&chés par 1'hygiéne de 1'accouchement et les soins prénatals et par
la viaccination maternelle. Chaque cas témoigne d'une multiplicité d'échecs dans les soins
de santé maternelle et infantile. Cette maladie, qui a disparu des pays industrialisés, ne
devrait plus &tye tolérée ol que ce soit dang le monde.
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Elever la priorité accordde i la lutte contre lg Tougeole, la poliomyélite et le tdtanos du
nouveau~né ne doit pas affaiblir 1'effort portant sur la vaccination par le BCG et le DTC.

2.1.3 Il faut aussi poursuivre les efforis pour

Renforcer la surveillance des maladies et la lufte contre les flambées épidémiques. Le
but du PEV est de prévenir la maladie et la mort. Pour évaluer 1'impact des activités du
PEV, il est essentiel de disposer des moyens adéquats en matidre de surveillance des
maladies et de services de laboratoire. De méme, il est important qu'il y ait des méca-
nismes capsbles de réagir rapidement aux flambéesg épidémiques pour limiter la propagation.
La ol les systdmes de surveillance réguliers ne sont pas suffisants pour la bonne marche
du programme, il st impératif d'organiser une surveillance en sentinelle, I1 convient de
promouvolir de plus en plus activement les enqudtes autour des flambées 3 mesure que les
maladies cibles du PEV sont micux maftrisédes. Les bureaux régionaux doivent soutenir les
programmes nationaux afin que les indications apportées par la surveillance soient uti-
lisées au maximum par ceux qui dirigent les opérationg.

- Assurer la qualité de la productiom, de la gestion et de 1l'administration des vaccing.
Tous les vaccins utilisds doivent &tre conformes aux normes de 1'0MS. Les systémes de la
chaine du froid doivent ftre améliords. Il faut veiller & ce gue, sur tous les sujets A
vaceiner, les vaccins soient administrés comme il convient (aiguilles et seringues stériles
paur les préparatioms injectables).

2.1.4 Collaboration avee le FISE

L'OMS et le FISE ont activement c¢ollaboré avec le PEV depuis le début du programme. Du
fait de l'accélération des efforts mationaux, cette collaboration rev8t encore plus d'imper-
tange, netamment & 1'échelon national. Elle pourra encore &tre facilitde par des directives i
l'échelon mondial et régiomal (telles que la brochure Accédlération des activités de vaccination :
principes de planification), par des accords de collaboration entre L'OMS et le FISE i 1'échelon
régional (comne ceux qui ont &té conclus dans les Régions de 1'Afrique, des Amériques et de la
Méditerranée orientale) et par des accords comclus entre les gouvernements, L'OM5, le FISE et
d'autres grands partenaires de i'entreprise. En outre, 1'0OM% et le FISE doivent s'efforcer de
coprdenner les procédures administratives et budgétaires & 1'échelon des pays.

2.1,5 LCollaboration avec les organisations nen gouvernementales (ONG)

Etant donné ]'accélération actuelle des activitds de vaccination, la participation des
ONG revEt une importance particulidre. Il cxiste déj3 un bon niveau de coopération entre de
nombreuses organisations & la fols au niveau international et dans le contexte des programmes

nationaux, Plusieurs secteurs critigues ont ndanmoins &té repérés, et ont suscité les recomman—
dations suivantes :

13 Les ONG ont un rdle capital & jouer dans le PEV. Il faut que ce réle soit clairement
défini dans le programme de chaque pays afin que le potentiel de chaque institution soit
utilisé de fagon optimale en évitant les doubles emplois.

2) I1 faut élaborer des planms d'action nationaux, toutes les parties en cause se mettant
d'accord guant & leurs responsabilitds individuelles dans le cadre du programme. Il faut
former des comités de coordination groupant toutes les institutions compétentes.

3) La reconnaissance appropriéde de la participation des ONG est essentielle pour assurer

le succes des efforts qu'elles déploient pour recueillir des fonds er assurer la mobilisa-
tion sociale.

2.1,6 Stratédpies concernant la formation

Le Uroupe & noté que, dans toutes les Régions de 1'OMS, un nombre considérable d'agents
de santé ont regu une formation pour le PEV grice A des stapges organisés sur une base interpays
ou nationale et utilisant des variantes des matériels prototypes mis au point pour le programme,
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Il existe désormais des matériels de formation pour les aspects fondamentaux du programme tou-
chant & la gestion et aux opérations, Les stratégies futures devrent se concentrer sur la dif-
fusion de ces matériels, sous une forme et avec un contenu appropries, parmi les catdgories
sulvantes d'agents de santé

~ personnel & 1l'échelon des prestations sanitaires;
~ agents communautaires bénévoles;

= érudiants recevant une formation dans des établissements nationgux y compris les faculrés
de médecine;

= praticiens travaillant en dehors du systéme de santé publigque.

Dans le cas du personnel périphérique et des apgents bénédvoles, il faut définir les bhesoins
nationaux en matiére de formaticon et adapter cu concevelr les matériels de formatiom de maniére
a4 répondre & deg siruvations localeg particuliéres, a la fois pour les services ordinalres et
pour les activités de vaccination spéciales accélérédes, 35 nécessaire, 1l faur faire appel
4 1'OMS, au FISE et au secteur privé pour qu'ils collabovent 3 la production des matériels et
a4 1l'organisation de la formation.

’ La formation 4 la vaccination dispensée par les écoles formant le personnel de santé doic
Etre :méliorée. Cette action pourra relever le niveau de compétence des diplimés, mais aussi
contribuer & obtenir le scutien actif des chefs de file des professions médico-sanitaires,
notamment si ceux—ci peuvent &tre incités & prendre part aux activités d'enseignement. On peut
améliorer le contenu de l'enseignement en veillant & ce qu'il existe des matériels pédapogiques
fournissant des informations & jour sur les schémas de vaccination, 1l'adwinistration des vaceins,
les indications et contre—indications et les normes A respecter pour le stockage et le transport
des vaccins. On peut améliorer les méthodes d'enseignement en domnant plus d'importance 3 la
pratique qu'aux cours théoriques. les responsables des programmes nationaux de vaccination
devront établir uyne liaison avee les facultés de médecine, les écoles d'infirmidres et les asso-
ciations de pédiatres et de perzonnel infirmier afin d'assurer que le persommel & tous les
niveaux, de 1'étudiant au grand patron, soit informé des objectifs nationaux en matiére de
vaccination et concoure A leur réalisation.

11 faut aussi promouveir la formation permanmente des praticiens qui ne relévent pas du sys-
téme de la santé publique, afinm que le PEV puisse bénéficier de 1'appui du secteur médical privé
et que les pratiques de vaccination soient améliorées dans ce secteur.

2.1.7 Recherche opérationnelle

° On dispose d'ores et déja des techniques nécessaires pour atteindre d'ici 1990 les objec—
tifs retenus pour la réduction des maladies et la cowverture vaccinale. Pour que ces techniques
soient efficaces, toutefois, il faudra les adapter aux réalités épidémiclogiques, logistiques,
cutturelles et écomomiques de chaque pays. Les activités en matiére d’encadrement, de surveil-
tance, d'évaluation et d'examen des progranmes doivent viser & rechercher activement tout
facteur entravant les opérations.

La recherche opérationnelle devrait porter notamment sur les points sulvants :

= la gurvenue de lz maladie chez les enfants vaccinés;

- 1'efficacité des vaccins (une attention particulire étant accordée, en ce qui concerne le
. vaccin antirougeoleux, & l'efficacité selon 1'Age dans les différents pays);

- le recensement des populations échappant & la couverture vaccinale, les ohstacles s 'oppo—
gsant & celle—ci et approches permettant de faciliter la wvacecination;

- le recensement et la solution des problimes (dans les domaines du matériel, de la formatiom
et de l'encadrement) pour faire enr sorte que chaque injection soit pratiquée avec une
aiguille stérile et une seringue stérile;

- les approches nécessaires pour assurer un meilleur engagement sur le plan politique et
comuunautaice:
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~ les approches optimales pour la formation et le recyclage:

— les méthodes de distribution des vaccins satisfaisantes sur le plan colit-efficacité.

2.1.8  Administration des vaccins

La découverte du virus LAV/HTLV-III comme cause du syndrome d'immunodéficit acquis ($IDA),
jointe au fait que 1'on constate de plus en plus que des rétrovirus circulent dans de nombreux
pays, & soulevé la guestion d'une transmission possible par la vaccination pratiquée avec des
ingtruments non stériles. Jusqu'k présent, il n'a pas été prouvé que le virus ait été transmis
a 1s suite d'une vaceination, Etant donné legs bienfaits de la vaccination, les programmes
doivent continuer 3 viser les plus hauts niveaux de couverture possibles. Comme il se pourrait
que des aiguilles et des seringues non stériles transmettent nmon seulement le virus LAV/HTLV-ITY,
mais gussi d'autres agents infectieux, dont les virus de 1'hépatite, les responsables des pro- .
grammes de vaccinatien ont le devoir de veiller & ee 4uée chague injection soit effectude avec
une aiguille et une seringue stériles.

I1 est urgent de procéder aux travaux de racherche et de développement nécessaires pour
Faciliter la pratique de la vaccination dans des conditions stériles et il convient de soutenir

édnergiquenent ces travaux,

2.1.9 Infections respivatoires aigués (ARI)

Le PEV et le programme ARI partagent des objectifs communsg avec d'autres composantes des
soins de santé primaires. Ces objectifs communs constituent un encouragement 4 la collaboration
entre les programmes. La collaboration actuelle du PEV avec d'autres composantes des soins de
santé primaires devra Etre étendue au programme ARI & mesure que celui-ci sera pleinement mis
en ceuvre, Lovsque cela est possible, des activités telles que les stages de formatiom, la sur-—
veillance de la maladie, les enquftes sur la morxtalité et 1'évaluation des opérations devraient
Btre entreprises conjointement dans 1'intér®t de tous les programmes concernés.

2.2 Le PEV dang la Région euyropdenne

Le Groupe consultacif mondial a pour habitude d'examiner le programme de vacecination de la
Région ol 11 se réunit, C'était donc au tour du programme de la Région europdenne d'&tre examiné.

L'examen régional et les rapports concernant huit pays (Hongrie, Italie, Portugal, Répu=
blique démocratique allemande, Roumanie, Suiéde, Tchécoslovaquie et Turquie) soulignent les
résultats remarquables obtenus gr3ce 3 la vaccination, La poliomyélite, la diphtérie, la cogue-
luche, le tétamos et la tuberculose ont été maTtrisés dans la plus grande partie de la Région. .’
La morbidité due & la coqueluche a diminué dans certains pays de la Région, tumbant au-dessous
de 1/100 000. L'Albanie a déja signalé 1'absence de la rougeole et plugieurs autres pays se
gont fixé des objectifs précis pour 1'élimination de cette maladie. Certains pavs se sont dga—

lement fixé de tels objectifs pour 1'élimination de la rubdole ou de la rubdole congénitale et
des oreillons,

Plusicurs obstacles entravent toutefois la progression du PEV régional

- la persistance des maladies cibles dans de nombreux pays;

= 1'inclusion tardive dans le programme ouv 1'utilisation incompléte de tous les vaccing
approprids (en particulier pour la rougeole, la cogueluche et la rubdole);

= 1'insuffisance des informations et des notifications relatives i 1l'incidence des maladies
et A la couverture vaccinale;

- le peu d'attention prété parfois par les auterités responsables de la santé publique A
certains éléments de gestion ndcessaires pour la pleine mise en oveuvre du PEV (gestion
des vaccins, schémas de vaccination simplifiés, etc.);

- 1'insuffisance des services existants dans certains pays pour le contrdle de la qualité
des vacginsg




WHO/EPIL/GEN/R&/2
Page 9

- le manque de personnel et de ressources financiéres pour yne bonne gestion du programme
au niveau régional et dans certains pays.

Le but N° 5 de la stratégie européenne de la santé pour tous est d'&liminer d'ici 1%an 2000
les cas zitochtones de rougeole, de poliomyélite, de tétanos du nouveau-né, de rubéole congé-
nitale et de diphtérie; ce but a été adopté par les Etats Membres de la Région (trente-
gquatriéme session du Comité régiomal, Copenhague, 1984). La deuxidme Conférence sur leg poli-
tiques de vaccination en Europe (Karlovy Vary, décembre 1984) a formulé des recommandations
essentielles pour la réalisation des objectifs nationaux et régionaux du PEV (annexe 5) et a
fixé des dates précises pour l'élimination de chacune des maladies précitées. Ces recommanda-
tions ont &té approuvées a la trente—cinguilme session du Comité régional, tenue & Amsterdam
en 1985 (résolution 1985 EUR/RCIS/R5).

I1 faut tout mertre en oeuvre pour assurex l'application des recommandations de la
deuxiéme Conférence sur les politiques de vaecinarion en Europe, conformément au calendrier
prévyu a cet effet.

Pour que les objectifs régionmaux et nationsux du PEV pulssent &tre atteints, 11 faudra
renforcer le r8le de coordination du Bureau régional de mapidre & accélérer la progression du
programme en ¢ollaboration étroite avec les Etats Membres, le Siége de 1'OMS, le FISE et
d'autres organisaticns internationales et nom gouvernementales. Une dotation suffisante em
personnel et en ressources financidres est essentielle 3 la bomne gestion du programme au
niveau régional.

Un groupe consultatif régional sur la vaccination devrait &tre créé afin de fournir au
Bureau régional les compétences techniques requises.

Des réunicns régionales de tous les directeurs mationaux du PEV devraient &tre convoquées
peéricdiquement, Ces rxéunions sont un excellent moven de renforcer la communication et de
résoudre les problémes.

Les pays européens doivent accorder plus d'importance au contrdle de la température des
vaceing afin de préserver l'activité de ces produits pendant le stockage, le transport et la
livraison aux utilisateurs, En Burope, la protection des vaccins contre les températures
basses, ainsi que contre les tempdratures élevées est un sujet de préoccupation.

Des stages de formation pour le PEV devraient &tre organisés & 1l'intention des cadres
supérieurs et intermédiaires originaires des pays qui le souhaitent,

Au niveay natiomal, il faudrait s'efforcer de développer la communication entre les

secteurs public et privé afin d'améliorer 1'utilisation des vaccins, la notification des
maladies et 1'évaluation de la couverture vaccinale,

3. RESUME DU PROGRAMME MONDIAL ET DES PROGRAMMES REGIONAUX

Apergu mondial

L'apercu mondial est comtenu dans le rapport du Directeur général au Conseil exéecutif
{(amnexe 4).

3.2 Région africaine

L'znnée 1985 a été triés importante pour le programme élargi de vaccination en Afrique. En
premier lieu, une évaluation du PEV rendant compte des progrés accomplis dans la Région depuis
1974 a été effectude. Deuxidmement, en septembre 1985, & sa trente—cinquidme session tenue &
Lusska, le Comité régiomal, aprds avoir examiné le rapport d'évaluation du Directeur régional,
a adopté & 1'unanimité la résolutiom AFR/RC35/R9 déclarant 1986 année de la vaccination en
Afrique.
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. Le PEV est actuellement mis en ceuvre dans la quasi—totalité des pays de la Région. Toute-
fois, certaing pays, commencant les activités dans la capitale, mettent sur pied des
p?ogra@mes cotiteux qu'ils ne sont pas en mesure d'étendre au pays tout entier, faute de moyens
financiers suffisants. En outre, bon nombre de pays établissent ou renforcent des sStructures
verticales indépendantes pour la vaccination, prétant peu d'attention 4 1'intégration des
activités. A ce jour, dans 22 pays sur 45, le PEV couvre le pays tout entier (voir Fig. 1);
39 pays ont intégré les activitéds du PEV, soit & celles des S55F, soit & celles de la SME.

Certains pays ont entrepris d'accélérer 1'application du programme et recourant i
différents movens :

- recours A des équipes mobiles celleg~ci fonctionnent dans 29 pays au moins;

- exécution d'activités intensives pendant une briéve période : par axemple, les opérationg
" L .
de "commandos de vaccination" menédes dans um pays et d'autres formes de stratégie accé-
lérée appliquées dans d'autres.

Parmi les vaccins utilizés dans le cadre du PEV, seul le BCC est fabriqué par deux pays
de 1a Région, En conséquence, presque tous les vaccins utilisés dans la Région dans le cadre
du PEV proviennent de 1'étranger, le FISE en étant le fournisseur principal.

Un grand nombre de programmes de vaccination dans la Région africaine ont échoué en raison
du manque d'attention accordée a4 la chalne du froid. Les efforts déployés par 1'0OMS et le FLSE
pour trouver du matériel, 1'essayer et 1'évaluer, organiser des stages de formation & 1'entre-
tlen et & la réparation du matériel et élaborer des instructioms de service ont amélioré la
chalne du froid dans la plupart des pays africains.

La recherche opérationnelle sur les stratégies de vaccination, la surveillance épidémio-
lagique des maladies cibles, les composantes de la chaine du froid et les méthodes de stérili-
sation bénéficie d'une forte priorité. En 1983-1984, 30 pays ont effectuéd 150 enquétes par
sondage pour évaluer la couverture vaccinale dans les réplons couvertes par le PEV, Bien que
10 pays en 1983 aient réussi & couvrir le groupe cible dans des proportions allant de 45 i 87 %,
le taux de couverture pour 1'ensemble de la Région est inférieur a 20 %,

t.a Répion africaine et ses Etats Membres ont accompli des progrés considérables dans 1'amé-
lioration des compétences gestionnaires des personmels de santé, Les priorités actuelles en
matidre de formation sont la formation du personmel du niveau périphérique, la formation en
cours d'emploi, la formation permanente et 1l'identification et la résolution des problémes de
performance professionnelle. On s'oriente maintenant vers l'intégration de la formation
concerrant le PEV dans les programmes de formation du perscomnel de santé et vers la formation
des agents de santé commupautalire qui sont en contact avec les familles et participent directe-
ment aux activitds memdes au niveau de la communauté.

Depuis la mise en route du programme en 1977, plus de 25 000 agents de santé de la Région
africaine ont suivi des cours du type cli-aprés !

. . . 1G5k R ti
Niveau Niveau Nivesau Loglzthue épa;z ron Divers
supérieqr intermédiaire | périphérique chafne du froid |réfrigérateurs
209 3 552 13 899 1 670 195 477

Des modules de formation au PEV sont utilisés ou intégrés dans les programmes d'drudes des
369 établissements de formation,

11 est impossible au stade actuel de mesurer l'efficacité du programme en ce qui comcerne
la réduction de la morbidité et de la mortalité et les beénéfices sociaux, puisque la couverture
vaceinale n'a pas encote atteint le niveau normalement requis pour arr8ter la transmission des
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Figure 1
Pays entiérement couverts par le PEV dans l1a Région africaine = 1985
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maladies cibles. Toutefols, dang certains pays ou régions ol le programne a £té mis en oeuvre

aver succeés et oh il existe un bon systéme de surveillance, les maladies ont déja marqué un
recul.

Les recommandatioms figurant dans le rapport d'évaluation du Directeur régional et qui ont
été approuvées par le Comité régional visent i la mise en ceuvre des mesures prioritaires
suivantes

- renforcer 1l'engagement politique au plus haut niveau possible et encourager la participa-
tion des communautés;
= poursuivre 1'intégration du PEV dans les astructures des soins de santé primaires:

- fixer des objectifs pour la réduction de 1a morbidité et de la mortalité dues aux maladies
cibles du PEV;

- renforcer la gestion des programmes natiomaux, notamment en organisant des réunions de
personnel aux niveaux local, intermédiaire et national, et continuer & tenir des réunions
interpays de directeurs nationaux du PEV au niveau soua-régional;

- revoir les systémes de surveillance épidémiologique et, enm particulier, simplifier les
systémes de collecte des donnédes et assurer 1'information en retour;

- faire en soxte que la planification des besoins logistiques se fasse suffisamment tdt,
choisir avec soin le matériel de la chafne du froid et veiller 2 ce qu'il seit bien
entretenu;

- saisir toute occasion de vaccimer les enfants;

- inclure le PEV dans les programmes de formation destinés aux persomnels de santé & tous
les niveaux;

- faire le meilleur usage possible des ressources disponibles et mobiliser des ressources
extrabudgétaires;

— poursuivre les recherches appliquées dans les domaines de 1'épidémiologie et de la chafne
du froid;

— examiner et évaluer périodiquement le programme,

3.3 Région des Amériques

Depuis sa mise en route en 1977, le PEV a marqué une progression considérable dans la
Région des Amériques. Plus de 15 000 agents de santé ont €té formés grace aux ateliers du
programme. Le point focal régional de la chaine du froid, établi & Cali (Colombie), a formé
plus de 130 techniciens dans le¢ domaine du fonctiommement, de 1'entratien et de la réparation
du matériel de la chaine du froid. Les écoles de santé publique de la Région ont participé
activement 2 la formation au PEV. La plupart des pays ont accompli des progrés notables dans
l'amélioration et le développement du matériel at des méthodes utilisés dans la chafne du froid
pour préserver l'acrivitéd des vaceins, L'Organisation panaméricaine de 1a Santé (OPS) a créd
le fonds de roulement du PEV qui a aidé les pays de la Région A acheter des vaceins pour upe
valeur dépassant 19 millions de dollars. Ce fonds a contribud 3 améliorer la qualité des vaccins
et leur disponibilité au niveau national. Depuis novembre 1980, 22 pays de la Bégion ont procédé
4 une évaluation compléte de leur PEV. Dix pays ont effectué des dvaluations complémentaires.
L'0Organisation a travaillé avee certains pays dans le but de fournir des mises & jour techniques
et des données récentes concernant le programme par le canal d'un bulletin, le PAHO EPI News-
letter, publié tous les deux mois en anglais et en espagnol et distribué & plus de 10 000 agents
de santé dans les Amériques. L'OPS a collaboré avec d'autres organisations qui appuient les
activités de vaccination, entre gutres, le FISE, 1'USAID, la Banque interaméricaine de Déve-
loppement, le Rotary International et 1'Equipe spéciale de Bellagio pour la survie de l'enfant.

Les progres réalisés dans la lutte contre la poliomyélite paralytique dans cette Régiom
depuis le début du PEV sont remarqusbles. La proportion d'enfants Zgés de moins d'un an qui
ont recu les trois doses recommandées du vaccin antipoliomyélitique est passé de 35,9 % en 1978
& plus de 75 7 en 1984 (Fig. 2). Le nombre de pays notifiant des cas de poliomyélite est tombs
de 19 en 1975 4 11 en 1984, et le nombre de cae a diminué de dix fois au cours de la période
1975=1984 (Fig. 3). Des programmes spéciaux mettant 1'accent sur la vaccination orale enBolivie,
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Figure 2

Proportion d'enfants de moing d'un an dans les pays d'Amérique latine on
la couverture vaceinale est d'au moins 50 ou 70 % : 1078 et 1983
(couverture sipnalée) et 1985 (couverture visee)
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au Brésil, en Colowbie, en Equateur, en El Salvador, au Mexique, au Nicaragua et en République
dominicaine ont largement contribué au cours des dernidres années & accroftre la couverture
vaccinale et & réduire la morbidité due 2 la poliomyélite paralytique.

Etant donné que tous les pays de la Région ont désormais des programmes nationaux de vacci-
nation et que 26 pays sont considérés comme ayant maftrisé la poliomyélite, un effort supplé-
mentaire visant directement cette maladie, entrepris dans les pays prioritaires, pourrait

aboutir & l'interruption 3 bref délai de la transmission indigéne du virus peliomyélitique dans
1'hémisphére occidentcal.

En septembre 1985, le Conseil de direction de 1'0FS, qui constitue le Comité régiomal de
17OMS pour les Amériques, a adopté un plan d'action ayant les objectifs suivants

= promouvoir le développement général du PEV dans les Amériques;

arrécer ls transmission indigine du poliovirus sauvage d'ici 1'an 1990;

améliorer la surveillance des maladies au niveau de la Région et de chaque pays afin de
s'assurer que tous les cas suspects de poliomyélite seront immédiatetent étudiés et que des

mesures de lutte seront prises pour arrter la transmission dans le mois qui suit la mise
en évidence d'une épidémie.

Les facteurs clés du succés de cette initiative sont 1'engagement politique des gouverne-
ments nationaux et 1'appui des organismes internationaux. L'OPS coordonnera les efforts de
mobilisation d'une assistance financidre et techmique supplémentaire. On estime qu'il faudra
disposer de US $45 millions au cours des cing prochaines années pour couvrir les dépenses
velatives au personnel additionnel, aux services de laboratoire, 4 1l'amélioration de la sur—

veillance et de Ia lutte contre les épidémies, & l'assurance de la qualité des vaccins et 3
la mise en place de la chaine du froid.

Une surveillance plus stricte est également indispensable, qu'il a'agisse du plan d'action
ou du PEV en général. Tous les cas suspects de poliomyélite seront considérés comme des urgences
du point de vue de la santé publigue et feront itmédiatement 1'objet d'une enquéte approfondie.
I1 faut identifier la chaine de transmission et mener des enquétes sur le terrain (avee l'aide
des laboratoires) afin de déterminer 1'ampleur du foyer. L'aide apportée par les laboratoires
pour isoler le virus et effectuer les examens sérologiques dans la Région sera renforcée.

Un groupe consultatif technique 3 été ¢réé afin de donner des avis au Bureau régiocnal
concernant l'application du plan d'action et 1'accélération globale du PEV dans les Amériques.
Un comité de coordinstion interorganisations ol sidpent des représentants de toutes les organi=-
sations participantes précitées a été créé pour assurer la coordination de 1'aide fournie aux
niveaux régional et natiomal.

3.4 Région de la Méditerranée orientale

Les progrés accomplis par le PEV ont été mis en évidence par le pourcentage accru d'enfants
de woins d'un an qui, dans la Région, ont pu &tre complétement vaccinés et par l'accroissement
des activités visant 1'application du programme d'action en cing points du PEV.

3400 Promouvpir le PEV dans le contexte des soins de santé primaires

Cette stratédgie, encouragde par le Bureau régional, est en voie d'adoption par les Ptats
Membres. Elle insiste pour que tous les points de contact sanitaires nationaux soient équipés
pour la prestation de services PEV, A cette fin, il convient d'obtenir la participation des
communautés et de promouveir la coopération intersectorielle. L'approche intégrée est également
appliquée & la formation, dans laquelle sont inclus des éléments relatifs aux maladien
diarrbéiques et & la nutrition. Une ligne d'action analogue a été adoptée dans le domaine de
la surveillance continue; Cous les examens du programme ont également passé en revue d'gutreg
éléments des soins de santé primaires.

Au cours d'une réunion tenue en juillet 1985, le Directeuyr régional d'EMRO et le Directeur
régional du Bureau du FISE pour le Moyen—Orient et 1'Afrique du Nord sont convenus qu'une
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déclaration commune OMS/FISE serait élaborée et adoptée par les deux institutions au sujet de
leur participation & différents programmes de santé. Une telle déclaration assurera 1'érroire
coordination des deux organisatioms au niveau régional et au niveau natrional, Celles-ci mettront
au point un systdme d'information unifié, ainsi qu'une stratégie unifiée d'éducation pour la
santé. Elles collaboreront étroitement aux évaluations des programmes, & la formation et & la
mige au point des programmes d'études. Les visites sur le terraim du persomnel des deux insti-
tutions seront coordomnées et un plus grand nombre de réunions seront tenues entre les cadres
supérieurs régionaux de chacune d'elles, Le FISE et 1'0MS ont adopté les recommandations des
réunions interpays PEV et LMD et reconnu qu'il fallait déployer un effort spécial pour aider
certaing pays qui se trouvaient dans une situation difficile.

3.4,2 Investir dans le PEV des ressources humaines adéquates

Vingt et un pays de la Région disposent désormais soit d'un directeur & plein temps ou 3
temps partiel, soit d'un animateur de PEV. En 1982, il n'y avait de directeurs du PEV que dans
neuf pays.

La plupart des pays ont aussi réussi & recruter des gestionnaires de niveau intermédiaire,
qui, en majorité, s'acquittent de leur tdche dans le cadre d'autres foncrions lides aux soinms
de santé primaires. Jusqu'ici, prés d'un millier de cadres intermédiaires ont été formés. Une
formation & 1'entretien de la chaine du froid a pu &tre dispensée 3 694 agents nationaux.

Le Rureau régional contribue aux efforts nationaux déployés pour former des agents de
santé périphériques. Dans les dispensaires, la vaccination est assurée en grande partie par des
agents de santé "polyvalents" bien qu'une demi~douzaine de pays aient encore recours & des
vaccinateurs 3 plein temps. Dans de nombreux pays, tous ceux qui travaillent sur le terrain
regoivent yne formation dispensée 3 1'aide de manuels et de matériels d'origine locale.

3.4.3 Imvestir dans le PEV des ressources financiéres adéquates

I1 fawdra au minimum US $55 millions pour assurer la vaccination complate des 11,4 millioms
d'enfants qui naissent chaque annde dans la Région et dépassent le cap d'un an. Cette estimation
couvre le matériel, le personnel et les opératioms. Les pertes résultant d'une mauvaise gestion,
d'une mauvaise utilisation des ressources, d'occasions de vaccination manquées et de la structure
verticale de c¢ertains PEV nationaux entralnent une augmentation des cofits.

Les besoins financiers du PEV dans la Région sont couverts en grande partie par les res-
sources nationales. Le FISE, 1'OMS et d'autres institutions internationales complétent les res—
sources nationales dans certains domaines. L'OMS a affecté US $3 millions au titre de son budget
ordinaire aux activités du PEV en 1984-1985. En outre, 1'AGFUND y a consacré US $1 million et,
enfin, US $900 000 ont été fournis par le Siipe de 1'0OMS au titre de ses ressources extra=-
budgétaires.

Les cxédits de 1'0OMS sont consacrés principalement 3 la fourniture des services d'experts
techniques (personnel et consultants), & la planification, & la formation et aux examens de
programmes, Dans certains pays, les engagements financiers nationmaux et internmationaux actuels
ne soffigent pas & couvrir les besoins du programme. On a'efforce par différents moyens de
trouver des ressources additionnelles et de mieux tirer parti des ressources disponibles.

3.4.4 Veiller a ce que les programmes soient continuellement évaluéds et adaptés de manidre &
assurer une large couverture vaccinale et une réduction maximale de la mortalité et de
la morbidiré imputables aux maladies cibles

On dispose maintenant dans presque tous les pays de la Région de données sur les vaccina-
tions pratiquées par Age et par dose, La figure 4 domne, sur la base des notifications, le pour—
centage global des enfants de la Région qui étaient vaccinés 3 12 mois et de femmes enceintes
vaccindes contre le tétanos pendant la période 1981 a 1984,

Dix pays emveient tous les ans & 1'OMS des statistiques sur les maladies. Les autres pays
n'envoient des rapports qu'irrdgulidrement. Des mesures sont en cours d'application pour amé-—
liorer la surveillance des maladies et les systimes de notification, qui laissent généralement
& désirer. Le Bureau régiomal encourage énergiquement 1'application des différentes méthodes
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Figure 4
Couverture vaccinale dans la Région de 1a Méditerranée orieatale
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de surveillance des maladies. C'est ainsi gue des enquétes spéciales sur le tétanos du nouveau-
né, la poliomyélite et la rougeole ont bénéficié d'un appui dans 13 pays de la Région. Les
mesures que l'on cherche 2 promouvoir sont les suivantes :

établissement et application de directives pour le dépistage des maladies 4 1'intention
des agents de santé périphériques;

- directives pour la lutte contre les maladies c¢ibles du PEV;

- éducation sanitaire du public;

= inelusion dans les programmes scolaires d'un enseignement sur les maladies cibles;

- formation continue du personnel;

— recherches destinées & mieux faire comprendre le tableau épidémiologique des maladies du
PEV dans les différentes régions géographiques et dans différentes conditions dcologiques.

Le Bureau régional, en collaboration avec le FISE, alde les ministéres de la santé de la
Région & évaluer le PEV en méme temps que certaines composantes des soims de santé primaires
{55P). En 1984-1985, des examens auront &été effectuss dans neuf pays, représentant B3 % de la
population de la Région,

3.4.5 Poursuivre les efforts de recherche dans le cadre des activités du programme

Les efforts, au niveau régional, portent sur la recherche appliquée concernant les stra—
tégies, l'intégrarion des serviceg, la participation des communautds et leg études sur les
tendances des maladieg. Deg enqutes épidémiologiques ont été entreprises en Egvpte, en
Jordanie, a4 Oman, au Pakistan, en République islamique d'Iran, au Soudan et au Yémen. Des
études relatives & la durde de vie des anticorps antirougeoleux maternels ont £té effectudes au
Pakigtan et au Soudan. Neuf pays de la Région étudient les raisons des occasions de vaccination
manquées, Les recherches se poursuivent aussi sur le systéme de la chalfne du froid et incluent
la miae 5 1'essazi d'indicateurz de rempédrature ot de matdriel utilisant 1'énergie solaire.

3.5 Région de 1'Agie du Sud-Est

Le PEV est mis en oeuvre dans chacun des {1 pays de la Région avec 1'appui de 1'OMS, du
FISE, du PNUD et d'autres institutions multilatérales, bilatérales et privées. Le Bureau
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régional collabore & des programmes de formation sur les aspects techniques et administratifs
du PEV, diffuse des informations relatives au programme et fournit deg services de consultants
i court terme et de membres du personnel de 1'0MS au titre de l'assistance technique. Il encou-
rage le recours aux enqudtes sur la couverture vaccinale et le renforcement des systémes de
gurveillaree pour les maladies cibles du PEV. Il encourage aussi la mise au point de =stratégies
et de méttodes souples pour l'application, le contrSle et 1l'évaluation des prosrammes de vacoi-
nat ion nationaux.

3.5.1 Promouvoir le PEV dans le contexte des soing de ganté primaires

Le PEV encourage la mise en place de mécanismes qui permettront 2 la ¢ommunauté de parti-
ciper activement & la planification du programme, & son exécution &t & som évaluation. SEARO
soutient actuellement deux projets de recherche syr la participation communautaire au PEV, 1'un
en Indonésie, l'autre en Thallande.

Le PEV encourage la fourniture de services de vaccination conjointement avec d'autres
prestations de santé, en particulier celles qui s'adressent aux mdrez et aux enfants, afin que
ces différentes sortes de services pulssent s'épauler mutuellement. A 1Thewre actuelle, dans
tous les pays de la Région certaines vaccipmations au moins sont agsyrées systématiquement parx
las services de santéd de base soit sur 1'ensemble du territoire, soit dans certaines régions.
Les examens des programmes nationaux effectuds récemment avec 1Taide de 1'OMS.ont porté & la
fois sur le PEV et sur certaines composantes des S8P.

3.5.2 Investir dans le PEV deg ressources humaines adéquates

SEARQ & contribué & accroTtre le nombre d'agents qualifidés en collaborant et en participant
i des programmes de formation et A des ateliers interrégionaux, internationaux et nationaux
relatifg ap PEV. Depuis 1977, 484 agents des pays de la Région ont éré formés grice i des cours
et 3 des ateliers interrégionaux (128) et internatiomaux (356)., En outre, 13 341 agents du PEV
de différentz niveasux ont été formés grice A des activités nationales de formation au PEV en
1984, contre 3500 en 1983,

SEARQO privilégie maintenant les ateliers nationaux, qui permettent d'éviter les problémes
de langue et d'adapter plus facilement le matériel pédagogique aux conditions locales. Il encou=
rage awgssi 1'adoption d'une approche intégrée de la Formatien, utilisant au sein du méme atelier
des matériels de formation congus pour le FPEV, le programme LMD et, depuis peu, le programmne
IRA.

SEARO a aussi fait oceuvre de pionnier en organisant des ateliers nationaux pour les forma-
teurs de personnel des 5SP afin de renforcer leurs programmes de formation relatifs au PEV et
4 la IMD. Jusqu'd présent, de tels ateliers ont été organisés au Bangladesh, en Birmanie, en
Inde, en Indonédsie et a Sri Lanka.

3.5.3 Investir dans le PEV des ressources financiéres adéquates

Les données provenant de la réunion consultative régionale biennale des Directeurs de pro-
grammes nationaux du PEV, tenue en 1983, font apparaltre que les fonds allouds aux pays de la
Rérion en 1984 pour les programmes se somt élevés au total i plus de US $19,4 millions prove-
nant des budgets nationaux, & US $638 000 provenant de 1'OMS et 2 plus de US $8 millions pro-
venant d'antres gources, y compris le FISE.

De maniére générale, le montant des crédits affectéds par 1'OMS aux activités de vaccina—
tion dans les pays de la Région de 1'Asie du Sud-Est raste stable compte tenu de 1'inflation,
mais ces crédits ne peuvent jouer qu'un réle d'agent catalyseur dtant donné leuyr faible niveau.

3.5.4 Veiller & ce que les programmes soient continuellement évalués et adaptés de manidre &

assurer une large couverture vaccinale et une réduction maximale de 12 mortalité et de
la morbidité imputables aux maladies cibles

La vaccination contre les six maladies cibles du PEV est désormais incluse dans les pro—
grammes de vaccination de tous les pays de la Région 3 1'exception de la Birmanie, gqui n'assure
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pas encore la vaceination antirougesoleuse. Toutefois, ce pays effectue actuellement des études
de faisabilité en ure inclusion de cette vaccination dans le PEV national.

Crdce 4 la mise en place du systdme d'informatrion du PEV, on dispose désormais de données
sur les vaccinations effectuées, par Sge et par dose, pour la plupart des pays de la Région.

Le pourcentage notifié d'enfants de moins de 12 mois ayant recu le BCG, le DTC, le vaccin anti-
poliomyélitique buccal (VEB) et le vaccin antirougeoleux pendant la période 1977-1984 indique
une progression lente mais régulidre pour tous les vaccins 3 1'exception du BCG et du vacein
antirougeoleux (Fig. 5).

Figure 5

Couverture yaccinale dans la Répion de 1'Asie du Sud-Est, 1977-1984
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A Sri Lanka et en Thaflande, une réduction globale de 1'incidence de certaines des maladies
cibles a déji démontré l'efficacité du PEV. La création de points de surveillance sentinelle
est encouragée dans les cas oll les systémes de notification réguliére ne sont pas encore suffi-

samment développés ou dans les cas ot L'om recherche des informations épidémiologiques
particuliéres.

En décemwbre 1985, une équipe internationale devait évaluer le programme de vaccination
national et certains aspects des soins de santé primaires au Népal. De telles évaluations ont
déja été faites au Népal (1980), & Sri Lanka (1981), en Thailande (1982), en Indondsic (1982),
en Birmanjie (1983), au Shoutan (1985) et en Mongolie (19853).

3.5.5 Poursuivre les sfforts de recherche dans le cadre des activirés du PYORLamne

les cfforts em la matidre ont porté essentiellement sur la recherche sur les services de
santé considérée comme faisant partie intégrante des opérations du programme. Ce domaine de
recherche est l'un de ceux qui sont le plus & méme d'aceroftre 1'efficacité, le renderent et
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1'impact du programme puisqu'il vise & déterminer les mécanismes qui permettent de mieux
appliquer les techniques existantes.

L'Inde prépare actuellement um rapport final sur 1l'essai pratique d'indicateurs de 1a
chaine du froid, mené du point de vue de 1'activitéd des vaceins, et de cing nouvesux réfripgdra-
teurs & énergie solaire. L'Indonésie a entrepris ume étude sur la participation des communautés
3 la vaccination en évaluant le rfle des enfants scolarisés et prociéde aussi 4 un essai pratique
de stérilisateurs d'aiguilles et de seringues., Le Népal met 4 1'essai sur le terrain des indi-
cateurs de la chalne du froid dans différentes conditions géographiques. La Thallande étudie
actuellement des méthodes d'approche de la population destindes i intensifier la participation
des cowmmunautés au PEV dans les zones rurales.

3.6 Région du Pacifique occidental

La plupart des pays de cette Région se sont efforcds de renforcer leurs programmes de vac-
cination en mettant en oeuvre le programme d'action en cing points, énoncéd dans la résolution
WHA35.31. Le PEV est en cours d'application dams 16 des 32 pays de la Région, avec 1'aide de
1'0M5, du FISE, du PNUD et d'autres organismes ou organisations non gouvernementales. Les pays
restants appliquent leurs propres programmes de vaccination et coopérent avec 1'0OMS, en lui
communiquant les résultats de ces programmes.

3.6.1 Prompuvoir le PEV dans le contexte des soins de santé primaires

Des plans concernant le PEV au niveau national sont actuellement mis au point dans le
contexte de 1'infrastructure des soins de samté primaires, l'accent portant sur l'exécution des
programmes aux niveaux périphériques, Afin de faciliter 1'intégration du PEV dans les soins de
santé primaires, les activitds d'dvaluation du programme ont dté fusionndes avee l'évaluation
deg 55F dans les pays ot le PEV ne faisait pas partie des services de S8F ou de SMI (szoins
maternels et infantiles).

La majorité des stages de formation pour le PEV entrepris au niveau national ont été
asgociés a des activités de formation qui touchent de trds prés aux soins de santé primaires
(lutte contre les maladies diarrhéiques, allaitement, surveillanee de la croissance, nutrition,
hygiéne du milieu)., Les matériels de formation pour les agents de santé périphériques mis au
point au Sigge de 1'0MS et par WPRO ont faitr 1l'objet d'une large distribution et leur adaptation
aux situations locales et leur traduction dans la langue du pays onr éré emcourapgées.

3.6.2 Investir dans le PEV des ressources humaines adéquates

A 1l'origine, les activités de formation visaient A former & la gestion les directeurs du
PEV national ou & en améliorer les compétences; elles ont été par la suite orientées vers la
formation du personnel d'encadrement sur le terrain et des agents de santé périphériques. Fen-
dant la période d'octobre 1984 & octobre 1985, les acrivités suivantes de formation collective
ont eu lieu

Stage Nombre de stages Nombre de stagiaires

PEV ou PEV/LMRD, niveau

intermédiaire 1 411
Réparation de réfri~

gérateurs 10 204
Agents de santé .

périphériques 1 28
Stages relatifs au PEV 16 1 049

3.6.3 Investir dans le PEV des ressources financiéres adéquareg

Les crédits comsacrés au programme de vaccination pendant la période biennale 1984-1985
au titre du budger ordinaire s'élévent & US $662 000 et les ressources extrabudgéraires a
US $789 000, soit un total de US $71 451 000. le PEV régional recoit aussi une aide financidre
de différentes institutions et organisations & la fois pour les activités interpays et lag
activitéds nationales. Le FISE fournit des vaceins ou du matériel,
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3.6.4  Veiller 4 ce que les programmes soient continuellement évalués et adaptés de manidre A
assurer une large couverture vaccinale et une réduction maximale de la morralité et de
la morbidité imputables aux maladies cibles

La plupart des pays de la Région disposent désormais de données sur les vaccinations pra-
tiquées selon 1'8ge et la dose, Sur la base des notifications, il apparait que le pourcentage
global des nourrissons de la Régiom vaccinés avant 1'dge de 12 mois et des femmes enceintes
vaccindeg contre le tétanos dans 14 pays en 1984 drait le suivant

BCG OTC FOLIOMYELITE ROUGECLE TETANOS
(3 dosesg) (3 doses) (2 doses)
B8 7 49 7 50 7 14 7 18 7

Le taus €levé d'abandons (5 & 40 %) entre la premiére et la derniére injection des vacei-
nations multidoses pose un probléme gérieux dans presque tous les pays.

Des rapports sur les maladies transmissibles, potamment sur les maladies pouvant Etre
évitées grice & la vaccination, sont envoyés régulidrement par la plupart des pays. Cette pra—
tique devrait cependant s'étendre & tous les pays de la Région.

Des évaluations complétes du programme de vaccination dans le contexte des soins de santé
primaires ont &té effectudes avec la collaboration de 1'0MS dans quatre provinces du Viet Nam,
aux Tonga et au Samoa au cours de la période d'octobre 1984 4 octobre 1985. Ep Chine, 1'évalua-
tion de la chafine du froid effectude en juiller 1985 a porté aussi sur tous les aspects du PEV
dans quatre provinges.

Dans un proche avenir, ume évaluation du PEV dang le contexte des soins de santé primaires
aura lieu au Laos, aux Philippines, en Malaisie, en Chine et en Papouasie-Nouvelle-Guinée.

3.6,5 Poursuivre les efforts de recherche dans le cadre des activités du programme

Afin d'accroftre l'efficacité des services de vaccination tout en réduisant leur colt, et
de garantir um approvisionnement en vaccing qui seoit satisfaisant tant du point de vue de 1a
guanticé que de la qualité, différentes actions ont &té entreprises : essails sur le terrain de
matérigl pour la chafne du froid, y compris les réfrigérateurs solaires, création en Chine de
laboratoires pour la production des vaccins et le contrfle de leur qualité, mesures destindes i
assurer une production intérieure suffisante de BCG aux Philippines.

4. BILAN DU PEV DANS LA REGION EUROPEENNE

4,1 La Région européenne a adopté pour la premiére fois une politique de vaccination en 1939
i la Conférence technique européenne sur la lutte contre les maladies infectieuses par des pro-
grammes de vaccination (Rabat, Maroc); cette politique z &té réexaminée par plusieurs sessions
du Comité régional pour 1'Europe (1967, 1980, 1984, 1985) et par différentes conférences régio-
nales, groupes de travail et réumions de congultation convoquées en 1967, 1972, 1976, 1977 et
1983 pour 1l'étude de la prévention de certaines maladies particuliéres.

Le but régional N° 5 de la Santé pour Tous ("D'iei 1'an 2000 il ne devrait plus subsister
dans la Région de cas autochtones de rougeole, de poliomyé&lite, de tétanos du nouveau-né, de
rubdole congénitale, de diphtérie, de syphilis congénitale, ou de paludisme') a &ré établi en
1980 et adopté & la trente—quatriéme session du Comité régional & Copenhague (septembre 1984).
Cette méme année, la deuxiéme Conférence sur les politiques de vacecination en Europe (Karlovy
Vary, tchécoslovaquie, décembre 1984) a approuvé des recommandations détaillées pour la réali-
sation de l'objectif végional N° 5. La trente-cinguiéme session du Comité régional (Amsterdanm,
geptembre 1985) a examind leg résultats obtenus par le PEV régional et a instamment recommandd
aux Etats Membres d'accélérer 1'exécution de leurs proprammes de vaccination.
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4.1.1 Tiens avec le PEV mondial de 1'0MS

Le programme de vaccination dans la Région européenne se fonde sur les vastes programmes
nationaux de vaccination que la plupart des pays européens exécutent de facon indépendante.
Toutefois, il reste encore beavcoup 4 faire danz chacun des pays. L'incidence notifide de
plusieurs maladies cibles atteint par endroits des niveaux encore trop élevés et la quasi-
totalité des pays de la Région pourralent recenser les aspects des programmes actuels gui pour-
raient &tve améliorés. L'expérience acquise avec la mise au point de svstémes d'information
mondiaux pour le PEV, les protocoles ratiomnmels de vaccination, les movens de Formation,
1'éducation sanitaire et 1l'évaluation de l'efficacité des programmes nationaux ne doit pas
rester ignorée, méme par les pays gul ont les services sanitaires les plus dévelappéas.

Les liens établis entre le PEV régional et le FISE concernent principalement deux pays de
1a Région : le Maroc er la Turquie.

4.1.2  Les systémes d'information sont fondds sur les rapports officiels gu'envoient & EURD
les Etats Membres. La régularité, l'ampleur et 1'exactitude de la notification des cas varient
d'un pays & 1l'zutre et d'une maladie 2 1'autre, selon la qualité de la surveillance. On
s'efforce actuellement d'améliorer 1'analyse des renseignements disponibles. Tous les six mois,
le Centre collgborateur OMS pour la surveillance de la santé et des maladies (Rome, Ttalie)
publie un rapport sur la situation et les tendances deg maladies transmissibles en Europe. I1
faudrait normaliser les critéres appliguds pour la définirion des eas et uniformiser le traite-
ment des données et l'analyse des teechniques,

4.1.3  Situation et tendances dans la Région

La poliomyélite, la diphtérie, la coqueluche, le tétanos et la tuberculose ont é&té
mairrisés dans la plupart des pays de la Région. Dans un grand nombre d'entre eux, depuis
Plusieurs années on ne signale plus aucun cas de diphtérie indigéne, de poliomyélite indigéne
ou de tétanos du mouveau-né. La morbidité due & la coqueluche est tombée en dessous de
1/100 000 dans certains pays. L'Albanie a officiellement déclaré que depuis 1980 elle n'avait
plus enregistré un seul cas de rougeole. La Tchécoslovaquie, la Hongrie et certains autres pays
ne sont pas loin actuellement de ¢e résultat. La Bulgarie, la Roumanie et la Yougosiavie ont
mis au point un systéme efficace de surveillance pour la poliomyélite, la rougeole, la coque-
luche et la tuberculose pulmonaire et en ont fortement réduit legs taux de morbidité dus & ces
maladies au cours des dix derniéres années.

Lo nombre de cas de diphtérie en Furope continue i diminuer, malpré la réapparition 4'un
petit nombre d'épisodes sur l'ensembls du continent. L'absence de poliomydélite et de diphtérie
dans certains pays explique les diagnostics erronés patrfois posés en face de cas sporadiques
de ces maladies.

Bien que la cogueluche ne figure pas sur la liste des maladies cibles dans la Région euro-—
péenne, les résultats obtenus dans certains pays (Autriche, Bulgarie, Hongrie, Roumanie,
Tchécoslovaquie, etec.) sont un bon exemple de 1'impact d'un programme de vaceination efficace.
Les pays qui ont arrété la wvaccination contre la cogqueluche, ou dans lesquels la couverture

vaccinale est tombée A un faible niveau, présentent maintenant des taux élevés de morbidités
dus 2 cette maladie.

Au cours de la décennie écoulée, le nombre de cas de tuberculose pulmonaire a diminué
lentement partout, sauf en Turquie, au Maroc, en France, au Portugal et en Espagne. Ces données
doivent &tre interprétées aveec prudence, toutefoils, en raison des ¢ritéres différents utilisés
pour les notifications (cas bacillaires et non bacillaires, tuberculose extrapulmonaire) et des
variations considérables dans les méthodes de diagnostic clinique et de la définition des cas.

En dépit de quelques flambées mineures et de cas sporadiques, la poliomyélite a été effec-
tivement maftrisée dans tous les pays européems, grice 4 une trés large utilisation du vaccin
buccal vivant (Sabin) et inactivé (8alk). Au cours des dix derniéres annédes, la lutte contre
la poliomyélite a enregistré de trés bons résultats au Maroc et en Turquie, ol le nombre de cas
reste cependant plus élevé gue dans les autres Etats Membres européens.
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La rubéole congenltale @5t une des maladies ¢ibles dans la Région europdemme, bien qu'elle
ne soit pas encore soumise A notification dans la moitid des Etats Membres. En 1984, seuls la
France, 1'lslande, Ia Norvége, les Pays—Bas, le Royaume-Uni et la Sudde pratiguaient la vaceci-
nation contre la rubédole.

4.1.4 La chaTne du froid

Selon les rengeignements obtenus grice & un questiommaire spécial, deux pays européens
seulement se servent d'indicateurs de temps/température pour vérifier 1' exposition des vaccins
4 des conditions extrémes pendant le stockage et la livraisom aux utilisateurs, En Europe, od
la température extérieure varie sensiblement selon le liey ot la saison, la régulation correcte
de la température pendant le stockage et le transport des vaccing est aussi importante
qu'ailleurs dans le monde,

4.1.5 Taux de couverture

Cinquante pour cent seulement des donndes nécessaires sont actuellement digponibles. La
plupart des pays de 1la Région devraient disposer de donndes concernant les taux de couverture
nationaux. Les enquétes sur la couverture pourraient appliquer les méthodes du PEV.

4.1.6  Moyens de formatiom et dducation sanitaire "

Bien que chaque pays d'Europe ait des programmes de formation destinds au personnel supé-~
rieur et intermédiaire, un grand nombre des responsables des vaccinations ne sent pas au
courant des derniers progriés intervenus dans les techniques de gestion du PEV. Il faut orga-
niser des stages de formation pour les cadres ,supérieurs et intermédiaires, et améliorer
1'éducation saniraire du public.

4.1.7 Examen et évaluation

Les indicateurs les plus valables pour 1'examen et 1'évaluation de 1'efficacité des pro-
grammes de vaccination sont les taux de mortalité et de morbidité, les taux de couverture
vaccinale et les données sur le pourcentage de la population immunisée, Ces indicateurs
serviront i évaluer les programmes de vaccination dans chagque pays.

4,1.8 Recherche et développement

Des activités de recherche et de développement doivent &tre envisagdes dans les domaines
suivants
- évaluation et amélioration des systémes de notification, ainsi que des systémes de surveil-
lance des maladies cibles (aux niveaux national et régional);

— examen des indications et contre-indications des vaccins utilisés par le PEV, dans le but
de parvenir & des taux de couverture vaccimale plus élevés;

— simplification des schémas de vaccination conformément sux principes recommandés par le
PEV mondial;

- surveillance de l'innocuité et de 1'efficacité des vaccins au moven de systémes de surveil-
lance spéeialement concus pour dépister les réactions indésirables;

— création d'un systéme régional pour le contréle de la qualité des vaceins:

- mige au point et essais de nouveaux vaccins que 1'on pourrait envigager d'inclure dans le
PEV régional (contre la coqueluche, les infections dues i H. influenzae, §. pneumoniae,
N. meningitidis, 1'hépatite virale, 1'herpds, la grippe, les infections dues au virus
respiratoire syncytial);

- amélioration de la stabilicé des vaccins;

- évaluation de 1'utilité de l'indicateur de temps/température utilisé par le PEV sour le
contrile de la qualité des vaccins & différents points de la chafne de distribution.
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4.2 L'examen régional a été complété par des rapports provenant de différents pays.

4.2.1 Tcehécoslovaquie

La diphtérie, le tétanos du nouveau—ué et la poliomyélite ont été éliminés. Les taux de
morbidité de la coqueluche et du tétanos non néo-naral gont trés faibles. On ne signale aucun
cas de rougeole indigéne depuis deux ans. En 1984, un cas importé a donné lieu 2 une ppusgée en
Slovaquie, qui a frappé principalement des sujets du groupe d'&ge 15 & 12 ans, ¢ui n'avalent
pas été complitement vaccings. Le groupe entier a été revacciné et le pays est de nouveau libéré
de cette maladie,

Les statistiques de morbidité (pour 100 000 habitants) en ce qul concerne les maladies
cibles sont les suivantes :

1980 1981 1982 1983 1984
Rougeole 23,1 57.5 0,2 0,2 19,3
Poliomyélite - - - - =
Tétanos 0,1 0,1 - 0,1 -
Tétanos néo-natal - - - - -
Diphtérie - - - = -
Coqueluche 0,5 0,4 1,0 0,9 0,8

4.2.2 République démocratique allemande

En République démocratigue allemande, la vaccination a été introduite aux dates suivantes :
BCG en 1949, poliomyélite en 1959, diphtérie et tétanmos em 1961, coquéluche en 1964 et rougecle
en 1967, Ces maladies sont désormals maitrisées.

Les derniers cas de poliomyélite (mis & part les cas associds & la vaccination) se sont
produits en 1962; le dernier cas de diphtérie et de tétanos pendant 1'enfance a &té sigmald en
1974. Le taux de morbidité par cogqueluche est désormais de 1/100 000 et on enregistre melns
de 30 nouveaux cas par an de tuberculoge chez 1l'enfant. A la suite du renforcement du programme
de vaceination contre la rougeole, la morbidité due & cette maladie est passée & 10/100 000; un
objectif pour l'éliminmation pour cette maladie a été établi. La vaccination contre la rubdole
devrait commencer en 1985 dans le groupe des filles exposées.

4.2.3 Hongrie

Le Ministére de la Santé, avec 1'appui de 1'Imstitut nacional de la Santé, est chargé de
la lutte contre lez maladies infectieuses. Ces deux organismes guldent et supervisent les
20 dispensaires régionaux de la santé publigue, dout reldvent les 140 services locaux de santé
publique. Un systéme complet de notification a été créé; les informations recueillies sont
publiées hebdomadairement, mensuellement et annuellement.

Des campagnes de vaccination nmatiomales qui permettent de rdaliser un taux élevé de couver-
ture (98,3~99.7 Z pour 1984) sont organisdes pouxr les vaccinations obligatcires. Depuis 1983,
le programme bénéficie de 1'aide de consultants (un par district), qui sont chargés de donmer
des avis sur les contre—indications.

La tuberculose chez les enfants de O & 14 ans est tombée de 222 & 1/100 000; la diphtérie
de 19/100 000 (1950) & un gseul cag au cours des quatre derniéres anmées; la coqueluche de 5394
(1953) & 0,2/100 000; le tétanos de 4,9 (1951) & 0,4/100 000; pour la poliomyélite, l'incidence
actuelle est de 0,01/100 000; pour la rougeole, elle est tombée de 493 (1951) & 31,1/100 000
(1981-1984) . Des efforts ont été entrepris pour éliminer la rougeole indigine.

4.2.4 Italie

Les programmes de vaccination contre la diphtérie, le tétamos et la poliomyélite, qui
existent depuis longtemps, sont solidement établis (couverture de 90-95 Z) : de & & 35 cas de
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diphtérie et moins de 5 ¢as de poliomyélite sont enregistrés annuellement. Les cas de tétanos
du nouveau—né sont gporadiques et rares. La couverture pour la vaccination antirougeolsuse est
faible (10 % environ); c'est également le cas pour la coqueluche (5-10 %). En ce qui concarne
la vaccination contre la rubéole (filles, cinquiime année de 1'école primaire), la couverture
est de 50 7 environ. Sur la bage des notifications, on a pu établir gque pour 1'ensemble du pays
Te taux de morbidité était de 10-30/100 000 pour la rubéole et de 40-150/100 000 pour la
rougeole (dans certaines provinees - Naples, par exemple - le taux de morbidité par rougeole
n'est que de 10-30/100 000). Enfin, la morbidité due & la coqueluche est de 30/100 000.

Bien que 1a morbidité due au tétanos ait fortement diminué au coure des 20 dernidres
années, 1'ltalie fait toujours partie du groupe des pavs européens ol 1'incidence de la maladie
reste assez forte chez les adultes et les personnes dgées (200 cas par an environ),

Le niveau de la notification des maladies et les taux de couverture vaccinale varient gran-
dement selon lgs provinces et zones. Les programmes de vaccination sont plus développés dans
la partie septentrionale du pays.

Le Ministére de la Santé se propose de mettre en ceuvre un programme de vaccination obli-
gatoire contre la rougecle et la rubdole (dans ces derniers cas pour les filles de la cinguidme

année de 1'école primaire) et d'érablir um objectif national pour 1'élimination de ces deux
maladies,

4.2.5 Portugal

Le programme de vaccination est exécuté depuis 1974 dans le cadre des soins de santé
primaires, Il comprend la vaccination par le DTC {(couverture 95,4 2), le vaccin anti-
poliomyélitique buceal (couverture avant le deuxidme anniversaire : 82,9 Z, avant le troisidme :
97,7 %}, le vaccin antirougeoleux (couvertura avant le deuxidme anniversaire i 48,6 %4, avantr le
quatrieéme : 67,5 %) et le BCG (couverture de 60-70 Z). La vaccination contre la rubdole a étd
introduite récemment pour les filles Hgées de 11 & 13 ans (couverture estimée & 50 Z envirom).
Au cours deg cing dernitres années, un seul cas de poliomyélite a été signalé. Tous les ans,
de 7 4 6 cas de tétanos du nouveau-né sont enregistrés aimsi qu'une centaine de cas de coque—
luche et de 10 & 36 cas de diphtérie. Les vaccing DTC et BCG sont fabriqués et contrSlés dans
le pays wéme; tous les autres vaccins sont importés d'BEurope et des Etats-Unis. Le systéme de
distribution des vaccins semble &tre solidement implanté (stockage central, stockage par
district, transport en boltes isothermes), mais les centres sanitairea périphériques ne somt
pas tous munis de réfrigérateurs et la chafne du froid n’est pas surveillée partout.

Pour promouveir les politiques de vaccination, la premiire réunion nationale sur la vacci-
nation aura lieu em avril 1986 dans le cadre du Congrés national de pédiatrie.

4.2.6 Roumanie

En 1962, les autorités nationales responsables de la zanté publique avaient fini de mettre
en place des programmes nationaux de lurte contre chacune des maladies eibles du PEV 4 1'excep-

tion de la rougecle. Une campagne de vaccinarion de masse contre cette maladie a commencé en
1979.

Des campagnes annuélles de vaccination contre la rougeole ont euw lieu entre juin 1979 et
juin 1982, La couverturs a atteint 70 %. Alors que la moyenne annuelle était de 120 000 cas
avank la vaccination, le nombre de cas enregistrés depuis est le suivant :

1879 = 85 430
1980 —~ 10 746
1981 ~ 21 584
1982 ~ 61 683

Une analyse sérieuse effectuéde en juillet 1982 a permis de mettre en évidence les raisons
de cette évolution défavorable et une nouvelle politique 2 été adoptée. Grice & une meilleure
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adminigtration du vaccin et & une meilleure surveillance, le nombre des cas enregistrés par la
suite a é&té le suivant

1983 - 4273
1984 - 2108
1985 = 3200 (envirom)

La ¢ouverture vaccinale s'est situde entre 83 er 90 7. Une nouvelle évaluation deit avoir
lieu & lz fin de 1985.

Afin d'apprécier L'efficacité du BCG, on a étudié 1260 cas de tuberculose enregistrés chez
des enfants de 0 & 5 ans (soit 92 % du nombre total de cas dans ce groupe d'dge en 1377-1980),
Les principaux résultats de cette étude sont les suivants : sur les 1 921 000 enfants de ce
groupe d'Sge présentant une cicatrice due au BCG, 799 cas de tuberculose ont été identifiés,
dont 248 cas de tuberculose dizséminée et 96 cas de tuberculose grave/méningde. Parmi les
480 407 enfants ne présentant pas de cicatrice due au BCG, 461 cas de tuberculose ont éte
dépistés, dont 151 cas de tuberculose disséminée et 54 cas de tuberculose grave/méningée.

Une étude spéciale a été entreprise pour dissocier 1l'influence de la vaccinatiom par le
BCC de celle de la rifampicine et de 1'éthambutol, médicaments introduits em 1974. Pour ce
faite, 1 744 000 enfants Hzdés de 1 & 14 ans en 1973 ont £té suivis de 1974 & 1977 en vue de
déterminer l'incidence de la ruberculose, l'incidence de la méningite tuberculeuse et la morta-
lité due & la tuberculose (83,2 7 étaient vaccinés, 10,7 7 étaient considérés comme étant
infactés et 6,1 ¥ n'ont pas pu Etre vus). On a observé dans chaque cas une réduction du risque
chez les enfants wvaccinés,

4.2.7 Suéde

La couverture vaccinale en ce qui concetrne la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite
dépasse 99 7 et se situe aux environs de 90 Z en ce qui concerne la rougeole, les oreillons et
la rubéole.

Les études sérologiques montrent que la séroconversion était de 100 Z aprés la vaceination
avec trols doses de vaccin antipoliomyvélitique inactivé et de 95 7, 80 % et 100 7 respective—
ment aprés la vaccination contre la rougeole, les oveillons et la rubéole. Apreées trois doses de
DT, on ohserve la présence d'antitoxines chez 100 7 des personnes vaccinées,

La poliomyélite et le tétanos du nouveau—né ont été &liminés. La diphtérie a éré éliminée
en 1960, mais une poussée dpidémique s'est produite en 1984 chez des toxicomanes, La maladie
est maintenant de nouveau maitrisée., La tuberculose chez les jeunes de moins de 20 ans est
rare (1 pour 100 000). L'incidence de la rougeole a fortement diminué et celle de la coqueluche
a fortement azugmentd aprés 1'arrét de la vaccination contre cette maladie en 1979,

Les résultats des essais actuellement menéds sur 1l'efficacitd du vaccin amticoquelucheux
acellulaire peuvent Btre résumés comme suitc :

- le vacein acellulaire a rarement provogqué des réactions générales ou locales; il n'a pas
semblé provoquer davantage de réactions que le véhicule seul:

~ le vaccin acellulaire & suscité une réponse de presque 100 7 en anticorps 2 1'dgard de la
toxing coquelucheunsge;

- un schéma de vaccination & deux doses administrées avec un intervalle de 8 semaines
semble suffisant pour une primovaccination.

Un essai de plus grande envergure aveec le wvaccin acellulaire sera mené en 5Sudde em
1986-1987,

4.2.8 Turquie

Le prograume de vaccination vise 3 couvrir totalement la population enfantine et sa mise
en oeuvre s'effectue dans le cadre des soins de santé primaires. Les vaccins BCG et DTC sont
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fabriqués en Turquie m8me. Les vaccins contre la rougecle et la poliomyélite gont importés. Le
contrfle de la qualité des vaccing n'est pas effectué sur place. Prés de 50 £ de la population
cible est vaccinde,

Une série de réunions de haut niveau et d'ateliers preparatoires a été orgamisde en 1984,
avec la participation du Ministdre de la Santd et de 1'Assistance geciale, d'antres ministéres,
du FISE et de 1'0MS. Ces activités ont permis de dégager un cadre tyipartite destiné 3 un pro-
gramme de coopération pour la survie et le développement de 1'enfant dans le contexte des soins
de santé primaires pour 1985-1989. Un accord a été signé entre le Gouvernement de la République
turque, le FISE et 1'0MS. Dans ce contexte, le Gouvernement turc, conformément 4 gon intention
de réduire ia mortalité chez les nourvissons et lag jeunes enfants, a entrepris en 1985 une
campagne natiomale de vaccination devant toucher 80 % des enfants fgés de moins de 60 mois,
1'accent étant mis sur les enfants de moins de 12 mois.

Fendant cette campagne, trois vaccins devaient été administrés & environ cing millionsg
d'enfants : le vaccin antirougeoleux, le vaccin antipeliomyélitique et le DTC. La vaccination
par le BCG et la vaccination antitétanique des femmes enceintes seront pratiquées dang le
cadre du programme ordingire.

5. SURVEILLANCE LOGALE (LaAM)

L'évaluation est une des principales composantes de la stratégie du PEV. Le résultat des
vaceinations ge mesure en dernjer ressort par une réductien globale de 1'incidence des maladies
vizdes. De nombreux pays ne disposent pas encore de systémes de notification systématique des
maladies pleinement développés. Le réseau de surveillance locale (LAM - Local Area Monitoring)
permet d'exploiter toute une garme de données de surveillance provenant de grandes villes pour
surveiller les tendances générales de 1'incidence des maladies cibles du PEV, Actuellement, on
suit 1'incidence de ces maladies cibles daps les principales villes des 26 plus grands pays en
développement. Les statistiques municipalee de ces villes pour la période allant de 1974 2 la
fin de 1984 ont été recueillies et sont en cours de traitement; d'autre part, un mécanisme est
mis en place pour assurer déscrmais une notification périodique réguliére. Ainsi 1'on pourra
disposer de données de base auxquelles comparer les données futures, et l'on pourra mettre en
évidence 1'impact des programmes au stade actuel de leur exécution. Pour analyser les donndes
de surveillance LAM, on peut recourir aux méthodes suivantes : établir une base de référence
en faisant la moyenne des donnéas pour 1974-1978, et porter sur un graphique le pourcentage
de variation par rapport 4 cette base pour chaque ville chacune des anmées suivantes; fusionner
les données provemant de toutes les villee du réseau de surveillance LaM (voir Fig. 6);
établiyr une simple liste des villes classdes par tranche de variation (en pourcentage) par
rapport 4 la bage de référence. L'analyse des données disponibles & ce jour porte & croire que ‘/
cette forme de surveillance offrira une base de données pour 1'évaluation des tendances de la
maladie dans les pays en développement plus sengible que ne le font les systémes actuels de
notification systématiqua,
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Figure 6

Variation des taux pour la diphtérie, 1979-1584
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6. RECHERCHE OPERATIONNELLE

Des recherches fondamentales sont actuellement en cours en vue de la mise au point de
nouveaux vaccins et de 1'amélioration des méthodes de stockage et de distribution. 8i la
recherche fondamentale est 'pleine de promesses pour 1'avenir, 1a priorité dans ce domaine pour
le PEV doit porter sur 1'adaptation efficace, au nmiveau de la distribution, des techmiques
disponibles. Les priorités deivent &tre fixées en fonction de 1'ampleur du probléme et de la
mesure dans laguelle sa solution peut contribuer & la réalisacion des taux de réduction de la

morbidité et des taux de couverture visés pour 1990. Le tableay 1 rxésume les domaines essentiels
de la recherche opérationnelle.

Tableau 1

Domaine Question

Disponibilité des vaccins

Activitée du vaccin

Populations & risque

Sécurité

Soutien

Y a-t-il assez de vaccins 3 tous  les niveaux ?

La chaine du froid préserve~t-elle 1'activité
duo vacein au niveau de la distriburion 7

Les vaccins sont—ils adminiscrés sélectivement
aux populations & risque ?

Toutes les injections szont—elles pratiquées
correctement aves une aiguille et une seringue
stériles %

Les dirigeants politiques et les communaurés
soutiennent-ils activement 1z vaccination 7
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Couverture Y a-t-il des populatione & trisque qui ne gont
pas couvertes 7 Quelles en sont les ralsoms 7
Poaut-on v remédier ?

Morbidité/mortalicé Qui contracte les maladies cibles dy PEV 7
Pourquei ? Comment peut-on modifier le programme
pour emp&cher des cas snalogues 4 l'avenir ?

Facteurs économiques Comment administrer les vaccing efficacement et

au moindre colt 7

Une grande partie de ces recherches peuvent Etre effectudes dans le cadre de la gestion du
Programme, & condition que les responsables & tous les niveaux de la distribution (périphériques,
intermédiaires et nationaux) s'engagent plus fermement i recenser et i résoudre les problémes.

7. STRATEGIES DE FORMATION

Trois aspects de la formation ont été mis en relief au cours des discussions : 1'exploita-
tion et 1'adaptation du matdriel existant, les stratégies mnationales de formation et L'intro-—

duction de la formatiom PEV dans les programmes de formation des agentz de santé & tous les
niveaux,

Bien qu'il existe actuellement des matériels de formation 3 tous les niveaux d'enseigne-
ment et pour tous les aspects opératiomnels du PEV, leur adaptation et leur diffusion au miveau
national laissent encore beavcoup & désirer, Les programmes nationaux sont actuellement en
mesure de choisir librement parmi les trés divers matériels du PEV et das SSP ceux qui répondent
a4 leurs besoins particuliers em formatiom. Toutefols, les membres du groupe ont exprimé la
crainte que la formation en matidre de vaccination ne se trouve "noyée" par 1'inclusion d'un
trop grand nombre d'autres sujets dans le prograrmme d'études.

Au moment oU de nombreux programmes nationaux sont en train de réviser leur plan d'action
PEV en vuc de 1'accélération de différentes activités, il leur faut veiller tout particuliére-
ment & v inclure des stratdpgles pour la formation ou le recyclage de toutes leg catégories
d'agents de santé. Qutre 1'enseignement élémentaire des techniques d'exploitation et de gestion,
la formation des formateurs, en particulier des formateurs de niveau intermédiaire qui sont
chargés de l'ingtruction du personnel assurant les services de vaccination, doit falre l'objet
d'une plus grande attention. De 1'avis général, il faudrait faire un plus gros effort pour
introduire ou renforcer la formation PEV dans les écoles de formation paramédicale et dans les
programnes des facultés de médecine. Dans la Région de 1'Asie du Sud—Fst, 1'action entreprice
dans ce sens a effectivement abouti & la mise au point de programmes d'dtudes, mais a moins
bien réussi quand il s'est agi de les introdeire dans le systame d'enseignement de la Région,
ol les méthodes d'enseignement de 1'OMS ne sont pas toujours aisément reproductibles. Les
résultats obtenus dans la Rézion des Amériques sont meilleurs et plusieurs écoles nationales
de santé publique, appuyées par 1'OMS, y ont pris 1'initiative de mettre au point des matériels
de formation. Dans cette Région, on a estimé utile de faire un effort accru pour toucher les
praticiens exer¢ant dans le secteur privé.

8. INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES

Les infections respiratoires aiguBs sont une des deux principales causes de morbidité et
de mortalicé¢ chez les enfants dans le monde en développement. Le programme de 1'OMS consacré i
ces infections a pour primcipal objectif de réduire la mortaliteé due 2 ces maladies, en parti-
culier la pneumonie, chez les enfants de moins de cing ans dans les pays en développement. Le
PEV contribue largement i réduire la morbidité et la mortalité dues aux maladies respiratoires
en menant une actien préventive contre la diphtérie, la rougeole, la coqueluche et la tubercu-
lose infantile. Cependant, aucune mesure préventive spécifique n'est actucllement applicable
aux agents étiologiques les plus fréquemment responsables des infections des voies respiratoires
inférieures. Une stratégie fondéde sur le traitement des cas et 1'éducation sanitaire a récemment
€té mise au point et sera appliquée 2 tous les niveaux des soins de sancé. Des modules de for-
mation appropriéds destinds aux cadres intermédisires ont étd établis selon les mémes priucipes
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que les matériels de formation du PEV et du programme LMD. D'ici 1989, la plupart des pays en
développement auront établi un plan natieonal de lutte contre les infections respiratolires
aigués. Etant dommé la forte proportion de decés d'enfants dus & des maladies respiratolres gque
la vaceination permet d'éviter, le renforcement du PEV est de la plus haute importance pour tout
Pays qui commence & s'attaguer au probléme de ces infections chez les enfants.

9. COLLABORATION AVEC LES ORGANISATIONS NON GOUVERNEMENTALES

Un groupe de discussion a éré consrituéd sur la question comprenant des représentants de
quatre organisatiouns non gouvernementales : IMPACT, Save the Children Fund (Royaume-Uni),
Rotary International et 1'Assoclation pour la promotion de 1z médecine préventive.

Au début de la réunion, le Professeur Engstedt, au nom de 1"Association internationale
des médecins pour la prévention de la guerre nucléaire, z réaffirmé le soutien de son associa-—
tion au PEV, comme celle-ci 1l'avait annoncé & =za réunion de Budapest en juillet 1985. Depuis
cette réunion, 1'Associlation s'est vu décerner le prix Nobel de la paix.

Objectifs du groupe de digcussion

1. Accueillir des représentants des ONG et offrir une tribune pour la discussion de
problémes communs rencontrés dans la promotion du PEV.

2. Promouvoir ume meilleure compréhension des atouts particuliers de chaque organisation.

3. Engager un dialogue entre les ONG, les institutions du systéme des Nations Unies et des
organisations bilatérales, pour parvenir 4 une c¢ollaboration pleine et efficace & tous les
niveaux.

0. STRATEGIES PQUR L'ACCELERATION DES ACTIVITES DE VACCINATION

L'accéldration des efforts déjh engagés constitue une prioritd absolue pour le PEV 2
1'heure actuelle, les stratégies utilisées devant 8tre adaptées aux exigences de chaque pro-
gramme particuliex, Certaines des stratégies déj3 appliquées ont été exposdes au groupe dans
le cadre deg rapports régionaux et des comptes rendus présentés par chaque pays. Pour compléter
tes exposés d'expériences individuelles, une déclaration conjointe PISE/OMS publide récemment a
éré présentée aux participants : "Accélération des activités de vaccinarion : principes de
planification”. Elle jette les bases d'une action accélérée dans cing domaines : planificatiom,
amélioration des services existants de soins de santé primaires, journdes nationales de vacci-
nation, mobilisation sociale et évaluation.

La discussion a abouti 3 1'adoption de trols mesures d'ordre géndral et de gquatre mesures
d'ordre spécifique pour accélérer 1'application du PEV, mesutes qui font partie des conclusions
et recommandations du groupe et seront incluses dans le rapport sur le PEV soumis par le Direc-
teur général & 1'Assemblée mondiale de la Sanré en mai 1986.

1. PROPOSITIONS POUR LA REUNION DE 1986 DU GROUPE CONSULTATIF MONDIAL

La réunion de 1986 qui se déroulera du 13 au 17 octobre sera accueillie par le Bureau
régional de 1'Asie du Sud-Est. Les participants ont fait plusieurs suggestions concernant
I'ordre du jour. Chaque Régzion devrait disposer d'une heure pour la présentation et La discus-
sion de son apergu génédral, (La Région accueillant la réunion disposera de davantage de temps.)
Une visite sur le terrain pourrait &tre organisée avant la réuniom. Tl faudrait econtinuer &
accorder la priorité & 1'évaluation afin surtout d'examiner différentes stratégies pour 1'accé-
lération des programmes de vaceination et de dégager les mesures propres 2 améliorer la surveil—
lance des maladies. La collaboration entre les organisations non gouvernementales, les institu-
tions bilatérales de développement et les pays bénéficiaires mérite d'tre discutde plus &
fond. On pourrait accorder aux membres du Groupe consultatif mondial le temps nécessaire pour
présenter leur point de wvue sur les questions et les faits relatifs au PEV qui les concerment
particuliérement.
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Mandat du Groupe consultatif mondial
du programme &largi de vaccinatien

Un Groupe consultatif de cousultants éminents, constitué de facom appropride, serz chargé
de donner des avis & 1'OMS sur le programme élargl de vaccination. Le Groupe consultatif
sera assisté dans sa t3che par des consultants supplémentaires, des sous—comités et des
groupes d'étude, selon les besoins,

Le Groupe consultatif devra :
a)  donner des avis au Secrétariat de 1'OMS & 1'égard des priorités du programme & court,
moyen et long terme;

b) promouvoir 1'éechange d'informations concernmant les stratégies et la tactique du pro-—
gramme entre les participants fouctlonmant aux niveaux mational, régional et mondial: et

o) obtenir pour les objectifs du programme la compréhension et 1'appui des responsables
techniques et politiques.

Composition du Groupe consultatif :

Les membres du Groupe consultatif seront nommés par le Directeur général. Il ge composera
d'environ 12 membres, & raison d'un au moins par Régiom, & sélectionmer parmi un tableau
d'experts désigné par chaque Bureau régional. Les autres, sélectionnés & 1'extérieur,
assureront un cevtain équilibre péographique et techmique. Les experts seront généralement
nommés powr ung durde d'un an, avee des prolomgations calculées pour assurer 4 peu prés

un renouvellement annuel par tiers. Normalement, les experts ne pourront pas hénéficier
d'une nouvelle nomination avant qu'une année se soit écoulée depuis la fin de leur précédent
mandat.

Le Growpe comsultatif se réunira en fonetion des besoins, mals pormalement une fois par an,
chague réunion devant donmer lieu & un rapport rédigé et diffusé de fagon approprige.
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1. HISTORIQUE

1.1 Le Programme élargi de vaccination (PEV) a été institué a 1a suite de 1'adoption par
1'Assemblée mondiale de la Santé, en mai 1974, de la résolution WHA27.57. Les objectifs généraux
du Programme, et singuliérement le but comsistant 3 assurer la vaccination de tous les enfants
du monde d'ici 1990, ont été énoncds dans la résolution WHA30.53 adeptée en mai 1977, L'impor-—
tance du PEV en tant qu'élément essentiel de la santé maternelle et infanrile et des soins de
santé primaires a été soulignde dans la résolution WHA31.53, adoptée en mai 1978, et dans Ia
Déclararion d'Alma-Ata de septembre 1978. En 1982, 1'Assemblée avait prévenu gque =1 l'on voulaiy
atteindre le but fixé pour 1990, les progrés devraient étre Plus rapides et elle avait demandé
ingtamment aux Etats Membres de mettre en oceuvre un programme d'action en cing points
(résolution WHA35.31).

2. RAPPEL DES PROGRES REALISES DANS LA MISE EN QEUVRE DU PEV

2.1 La vaccination est, de tous les services de santd, celui qui offre le rapport cofit/effica-
cité 1@ plus avantageux. Or, elle demeure tragiquement sous-utiliséde. Dans le monde en dévelop-
pement = Chine exceptée -, moins de 40 7 des nourrissons regoivent la troisiéme dose de DTC ou
de vacein antipoliomyélitique (rableau 1}. La couverture par le vaccin antirougeoleux ne repré-
sente qu'environ la moitcié de celle du DTC ou de la poliomyélite, en partie parce que c'est un
fair nouveau dans certains programmes; plus de trois millions d'enfants meurent encore chaque
année de la rougeole, du tértanos du nouveau-né et de la coqueluche, et plus d'un quart de
million sont rendus infirmes par la poliomyélite (tableau 2). Peut-8tre ces chiffres prennent —
ils tout leur poids quand nous réalisons qu'a chacune de nos respirations un enfant meurt d'une
maladie évitable par la vaccination.
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TABLEAU 1. ESTIMATIONS DES COUVERTURES VACCINALES PAR LI BCC, LE DTG ET LES VACCING
ANTIPOLIOMYELITIQUE, ANTIROUGEOLEUX ET ANTITETANIQUE DANS DES PAYS EN DEVELOFPFPEMENT,
CLASSES SELON LE NOMBRE DES ENFANTS ATTEIGNANT L"AGE I'UN AN,
D'APRES LES DONNEES DISPONIBLES EN JUILLET 1985
Couverture vaccinale (%}
Enfantsa BPourcentage
Pays atteignaat cupulé Femmes
1'Sge d'un an de Enfants de moins d'un an ecnceintes
{millions) naissances
DTC Pelio TEtanos
BCG 1T ITI Rougeole 11
1, Inde® 21,74 27 65 51 37 . 42
2, Indonésie? 4,59 33 56 & 7 7 22
3. Nigétla 4,11 38 P - sas Y LR
4, Pakistan® 3,46 42 73 G4 65 80 24
5. Bangladesh 2,95 46 2 2 1 1 1
6, Br&sil® 2,83 49 79 67 99 80 .
7. Mexiqued 2,46 52 24 26 91 30 .
8. REpublique islamigue
d' rran2® 2,02 55 10 | 68 65 69 4
9. viet NambP 1,66 57 5 5 2 4
10. PhilippinesR 1,56 59 76 61 58 30
1l. Egypte? 1,54 61 53 57 a7 41 20
12, Ethiopie® 1,45 62 16 9 9 16 3
13. Turquieb 1,40 64 65 56 59 30
14, ZaXref 1,29 66 34 16 18 20 -
15, Birmanie® 1,29 67 24 8 L e 16
16. Afrique du Bud 1,11 69 e ves .
17. Thaflandeld 1,05 70 81 57 56 7 31
18, Kenya 0,98 71 M - . “us .
19. R&publique-Unie
de Tanzaniet 0,95 72 84 9 56 82 35
20. République de Coréed 0,92 73 g4 | 69 78
21, Maroch 0,91 75 70 | 48 48 42
22. ColombieZ 0,86 76 72 41 60 42 6
23. Soudan? 0,85 77 7 4 4 3 2
24, Alperie® 0,81 78 59 33 30 17 can
25. Argentinel 0,70 79 b4 65 64 62
Total {25 pays) 63,49 79 49 37 37 19 19
Autres pays en
développement 17,36 21 43 33 32 28 8
Total partiel, pays
en développement
(Chine non comprise) 80,85 100 81 48 36 36 21 17
Chined " 19,23 19 50 | 63 78 74
Teral pour les pays en
développemnent
(Chine comprise) 100,08 100 48 41 44 33 14
Tetal pour les pays
développés 17,31 54 62 66 73 0
Total général 117,39 49 45 47 39 12
Z Données de couverture de 1984. * Données d'enquéte.
E—Données de couverture de 1933, vus Pas d'informations disponibles.
s

Données de couverture de 1981,
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TABLEAU 2. ESTIMATIONS DES NOMBRES DE DECES DUS AU TETANQS DU NOUVEAU-NE,
A LA ROUGEOLE ET A LA COQUELUCHE ET DES NOMBRES DE CAS DE POLICMYELITE
PAR AN DANS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT (CHINE NON COMPRISE) ~ JUILLET 19857

Tétanos Pourcen- Cas de |p .
du Rougeole [Cogualuche Fotal des rage polio- oureet
nouvesau— décas cumylé du oy rage
né coral des myélite cumulé
(en (en (en (en décas (gn  |des cas
milliers) {milliers)| milliers) |milliersg) i milliers) 4
25 plus grands pays
en développement
(clas=sés selon le
nombre d'enfants
atteignant 1'age
d'un an) 624 1 659 478 2 761 80 205 77
Autres pays en
développement 179 382 128 689 20 60 23
Total pour les
pays en
développement 803 2 041 606 3 450 100 263 100

1 . . e . . ,
Ces estimaticns ont été établies sur la base des chiffres concernant la couverture vac-—
cinale donnés dans le tableau 1 et des hypotheses suivantes :

Tétanos du nouvesu-né : les nombres sont estimés sutr la base de données provenant
d'enquétes ou, en l'absence d'enqufte, sur la base des nombres obtenus poutr des pays ob
les conditionms soclo-économigues sont semblables.

Rougeole : on suppose que l'efficacité du vaccin est de 95 % et que 90 % des enfants non
vaccinés contracteromt la rougeole. La couverture est supposée nulle dans les pays pour
lesquels on ne dispose pas de données,

Cogueluche ! on suppose que 1'efficacité du vaccin est de 80 % et que 80 % des enfants
non vaccinés contracteront la cogqueluche. La couverture est supposée mulle dans les pays
pour lesgquels on ne dispose pas de donndes.

Poliomyélite : comme les résultats des enquftes sur la poliomyélite varient tris peu, en
1Tabsence de programme de vaccimation, on suppose un taux d'incidence fixe de 5 cas pour
1000 nouveau—nés. L'efficacité du vaccin est estimée a4 95 Z. La couvertura est supposée
nulle dans les pays pour lesquels on ne dispose pas de données.

2.2 TLorsque le PEV a été créé en 1974, le Programme d'éradication de la variole avait déji
obtenu des résultats trés encourageants. Mais leg efforts de vaccination contre d'autres
maladies dans les pays en développement n'étaient que sporadiques et n'assuraient qu'une couver~
ture réguliere négligeable des enfants au cours de la premidire année de 1a vie, sans impact
aucun sur l'incidence des maladies. Il était alors largement admis que la poliomyélite ne cons-
t%tua?t pas un probléme dans les pays en développement et que la rougeole se limitajt en gros &
1 Afquue..Quant au téranos du nouveau-né, il n'en éraic & Peu Prés pas tenu compte, Enfin, le
systéme d'information nécessaire a l'estimation des niveaux nationaux et mondisux de la co;verm
ture vaccinale n'existait pas.

2.3' En developpant le PEV, 1'OMS a privilégié le renforcement de la gestion des programmes
nationaux. Un programme trés actif de formation a été mis en geuvre et renforcé price au
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systéme de surveillance et d'évaluation des programmes. On s'est attaché i assurer le contréle
de la qualité des vaccing ot A n'utiliser que des vaccing conformes aux normes fixées par
170M5. Les données utilisées pour la surveillance des programmes nationaux ont comstitud la
base des gystémes d'information rvégionaux et mondial qui ont été mis en place. On a mis au
point une méthode d'exusmen des programmes nationaux qui permet & une éguipe de personnels
nationaux et internationaux d'examiner la gestion et 1a mise en ceuvre des services de vacei-
nation dans un programme donné et de recommander un plan d'action en vue de son amélioration.
Ce processus d'examen, qui a été un puissant instrument de formation pour les intéressés, est
maintenant utilisé pour examiner d'autrres interventiong en soing de ganté primaires, souvent en
assoclation avec le PEV. Des méthodes d'enquite épidémiologique et d'investigation sur les
poussées epidémiques ont &été mises av point et appliquées, ce qui a permis rapidement de prendre
la mesure de 1l'énorme tribut levé dans les pays en développement par la rougeole, le tétanos

du nouveau-né et la poliomvélite.

2.4 Le PEV n'aurait gudre progressé si le FISE ne s'y étalt pas rapidement et activement
associé, Le FISE, qui fournit depuis longtemps des vaccing et du matériel aux pays du tiers
monde, s'est associd a4 1T0MS dang le cadre du PEV pour g'attacher i améliorer la gestion des
programmes exlistants. Un secteur oft la collaboration =s'est révélée particuliérement fructueuse
a été l'amélioration des matériels mis en ceuvre pour la “chatne du froid", c'est-a~dire
1'ensemble des moyens qui permettent de conserver les vaccins 4 la température voulue depuis le
lien de fabrication jusqu'i 1'endroit olti ils sont utilisés. En fixant des normes, en testant les
produits et en n'achetant que ceux qui se sont révélés satisfaisants, 1'0OMS et le FISE ont joué
auprés des fabricants un v8le d'incitation qui s'est traduit par de nettes améliorations de la
qualité et de la gamme des produits désormais offerts. Maiz le FISE a également apporté sa
contribution lorsqu'il s'est agi d'appuyer les initiatives nationales en matiére de formation
et d'examen des programmes nationaux et il assure une précieuse continuité dans 1Tapprovision-
nement en vaccins et matériels & de nombreux programmes qui, sans cela, ne seraient pas
opérationnels.

Progrés dang la mise en ceuvre du programme d'action en cing peints

2.5 D'initiative OMS patronnée collectivement, le PEV était deveny en 1982 un programme opé-
rabiounel des Etats Membres. Mais il était manifeste que, sans une forte accélération, son
objectif ne serait pas atteint. Examinant le Programme au cours de cette méme annde, l'Assemhlée
mondiale de lu Santéd a approuvé un programme d'action en ecing points.

2.6 Le promier point appelle & promouvoir le PEV dans le contexte des soins de santé pri-
maires en s'attachant plus particuliérement d faire participer activement les communautés au
Programme ¢t en assoclant la vaccination et d'autres activités sanitaires afin qu'elles
s'appuient mutucllement. L'OMS s'est attachée &4 promouvoir ces concepts par les activités de
formation et les cxamens de programme, dont la mise en oeuvre est de plus en plus le résultat
d'une collaboration entre plusieurs programmes et divisions de 1'0OMS. Le recours aux stratégies
de Lz "canalisation" et aux journées de vacecination comstitue actuellement de puissantes
incitations & la participation communautaire dans différents programmes (ces questions seront
traitées plus en détail dans des sections ultérieures).

2.7 Nepuls la mise sur pied eu 1977 du premier cours de formation PEV, plus de 15 000 tra-
vailieurs sanitaires ont pris part a des cycles patronnés par 1'OM5 ou le FISE utilisant des
matériels du PEV, et le chiffre est 20 fois celui=l3 si 1'on compte les persomnes formées avec
ces matériels dans le cadre des programmes nationaux. La formation 4 la gestion pour le PEV se
combine avece la formation pour d'autres programmes dans la mesure oh ces programmes mettent au
point dy matériel approprié. La formation PEV pour les gestiommaires de niveau intermédiaire a
été combinde 4 la formation 3 la lutte contre les maladies diarrhéiques & partir de 1983. En
1985, des modules concernant 1'espacement des naissances et la prévention et le traitement deg
infections respiratoires étajent en préparation. A partir de 1982, 1'0MS8 a patronné des cours
sur la chafne de froid et la logistique dans les soins de santé primaires qui mettent 1'accent
sur les compérences cn planification et gestion nécessaires pour assurer aux travailleurs sani-
taites un approvisiomnement adéquat en fourmitures et en matériel dans différents programmes
d'action sanitaire, notamment : vaceination, lutte contre les maladies diarrhéiques, médicaments
cagentiels et planification familiale. La formation PEV a conduit & utiliser des formules
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combinant la courbe de croissance et 1l'enregistrement des vaccinations et a mis en lumiére
1'intérét de vacciner les enfants amenéds aux sevvices de santé pour des affections mineures.

Des matériels destinds 3 faciliter la fonetion de guidance auprés des méres en mariére de nutri-
tion maternelle, allaitement, sevrage, vaccination, réhydratation orale, surveillance de la
crolssance et espacement deg nalgsanges sont encore en préparation.

2.8 Depuis 1978, le PEV a procédé & 1'examen de plus de 70 programmes nationaux de vaccina-
ticn, souvent combiné 3 1'examen d'autres programmes de santé. Em 1984, la Division du Renfor=
cement des Services de Santé s'est attachée 4 mettre au point pour ce genre d'examen des pro-
tocoles types gqui donnent aux gestionnaires nationaux une liste de questions possibles concer-—
nant les huit éléments essentiels des soins de santé primaires. Toutefois, les gestionnaires
doivent Etre sélectifs car si les examens trop limités sont stériles, les examens trop larges
sont inefficaces.

2.9 La nécessité d'un enpagement communautaire plus effeectif est yne comstatation fréquente
dans les examens de programmes nationaux. Mais il est plus facile de mertre ¢e probléme en
lumiére que de le résoudre. Les enquétes sur la couverture vaccinale continuent de faire appa-—
raltre des taux d'abandon 4£levés entre la premidére et la troisiéme dose de DIC et de vacein
antipoliomyélitique puisqu'ils vont de 10 Z & 70 Z, avec une moyenne de 30 7, les méres a qui
1'on demande pourquoi elles n'ont pas commencé ou achevé la vaccination de leurs enfants
répondent trés souvent qu'ellesz n'ont pas &té suffisamment informées. Trop peu de personnels
sanitaires sont préparés & E8tre de véritables partenaires des représentants des communautés ou
a2 collaborer utilement avec d'autres secteurs, notamment avec le secteur privé ou le secteur
des bénévoles.

2.10 Les points 2 et 3 du programme d'action soulignent la nécessité d'investir suffisamment
de ressources humaines et financidres dans le PEV. Les compétences gestionnaires restent la
contrainte la plus sévére du Programme. Il convient de continuer d'insister sur la nécessité
d'affecter des personmnels capables et d'assurer leur formation et leur encadrement. I1 faut
aussi réduire la rotation de persommel, qui sape les efforts de formation =t d'encadrement les
plus vigoureux. Afin de compléter sur le court terme les capacités gestionnaires nationales,
L'OMS a vecruté, pour travailler 4 1'échelon national, des "experts associéds" qui souvent sont
affectég & la fois au PEV et au Programme LMD, Ils sont dérachés auprés de 1'0M5 par leurs
gouvernements et ce sont généralement des personnes de moing de 35 ang, dont 1'engapement au
service de 1'0OMS est limité A trois ans. Vers le milieu de 1985, il y avait 11 experts associés
travaillant 3 1'échelon national, soit dans des postes PEV, soit dans des postes PEV/LMD, et
deux autres travaillaient & 1'échelon réglonazl ou sous-régional, Ilg étajent envoyés par le
Danemark, la Finlande, 1'Italie, les Pay=-Basg et la 5uéde.

2,11 L'appui sux programmes de vaccinatiom, tant av titre de programmes nationaux qu'au
titre de ressources extérieuves, a progressé de fagon notable., De pombreuses organisations
associées de longue date au PEV reaforcent leur appui, tandis que le nombre des organismes

qui collaborent est en augmentation. Il s'agit d'institutions du systéme des Nations Unies
{notamment : FISE, Banque mondiale er PNUD), d'organismes bilatéraux de développement
{notamment de ceux représenrant 1'Augtralie, le Canada, la Chine, le Danemark, la France, la
Finlande, 1'Italie, le Japon, le Kowedlt, les Pays-Bas, la Norvége, 1a Sudde, la Suisse er les
Etats-lUnis d'Amérique) et de fondations privées ou bénévoles (comne le Programre du Golfe
arabe pour les Organisations de Développement degs Nations Unies (AGFUND), le Rotary Intewr-
national, la Fondation Sasakawa et les Fonds "3ave the Children” du Royaume-Uni et des
Pays-Bas), L'IMPACT, qui est un programme international patronné par le PNUD, le FISE et 1'OMS,
soutient des programmes de vaccination contre la poliomyélite qui se déroulent actuellement en
Inde, au Kenya et en Guinée,

2,12 Parmi les exemples récents, on peutciter @ l'anmonce d'une contributicnde YS %120 millions
du Rotary Interratiomal pour la fourniture de wvaccins antipoliomyélitiques aux pays qui se sont
dotés d'un plan de vaccination ayant 1'approbation du Rotary et de 1'OMS: 1'annonce de comtri-
bution du Gouvernement italien, qui s'engage & fournir US $100 millions au FISE au cours des

18 prochains mois pour la vaccination et d'autres activités liées "au développement et a la
survie des enfants™ dans ¢ertains pays en développement: une initiative du FISE visant & lever
100 millions de plus pour appuver les activités de vaccination antirougeoleuse; ainsi qu'un
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engemble d'initiarives prises par les Etats—Unis d'Amérique pour appuyer les programmes de
vaccination et d'autres programmes de soing de santé primaires - dont le montant avoisine
actuellement US $100 millions. En 1'état actuel des choses, aucun pays s'étant dotéd d'un plan
d'opération PEV réaliste ne devrait souffrir du mangue de vaccins, de matdriels de chafne du
froid ou de fournitures.

2.13  Le TISE a été remarquablement efficace dans gson effort pour mobiliger um soutien poli-
tique et financier en faveur du PEV tant & l'échelon international qu'a 1'échelon national. Il
s'est attaché & amplifier son plaidoyer pour ume "révolution de la santé de 1'enfant”, en se
servant du rappert gur la situation des enfants du monde et d'autres moyens pour sensibiliser
les dirigeants politiques mondiaux i la pandémie silencieuse de wmorts d'enfants qui sévit dans
les pays en développement. Le FISE a préconisé des mesures particuliirement énergiques
destinées 2 promouvoir la surveillance de la croissance, le trajtement de réhydratation par
volic orale dans les cas de diarrhée, 1'allaitement maternel, la vaceination, les aliments
d'appoint, 1'espacement des naissances at 1'éducation des femmes. Plus récemnent, le FISE a écé
l'une des principales institutions & patronner les journées nationales de vaccination, qui ont
été un extraordinaire succés dans plusieurs pavs.

2.14  En mars 1984, la Fondation Rockefeller a accueilli % Bellagio (Italie) une conférence,
réunie sous l'égide de 1'0MS, du FISE, de la Banque mondiale et du PNUD, dout le sujet était
"Protéger les enfants du monde : vaccins et vaccination dans le cadre des soing de santa pri=
maires". Qutre les dirigeants des institutions parrainantes, y participaient des représentants
de plusieurs grands organismes de développement (généralement le directeur de 1 organisme), le
Ministre de la Santé du Sénégal et des représentants de la Colombie et de 1'Inde. A la clbture
de la conférence, les institutions parrainantes et la Fondation Rockefeller ont décidé de cons=
tituer ensemble un Groupe d'étude pour la survie de 1'enfant, qui s'est dornné pour mission de
promouvoir la réduction de la morbidiré et de la mortalité infantileg par 1'accélération des

activités clés de soins de santé primajres en centrant son action initialement sur la
vaccination.

2.15  Une conférence de suivi s'est tenue en octobre 1985 A Cartagine, Colombie. Elle a &té
ouverte par Monsieur Betancur, Président de la République colombienne, Quelque 80 personnes v
aggistaient, soir les représentants de 10 pays en développement, neuf pays industrialisés et
slx fondations/org&nisationa nen gouvernementales aingi que du Secrétariat du Groupe d'étude
pour la survie des enfants et des organisarions qui le parrainent. Les exposés présentés ont
souligné les progrés réalisés depuis la dernidre conférence. Les rapports de plusieurs pays
ont mis en lumidre le potentiel d'aceélération des programmes nationaux par mobilisation de
larges soutiens public et privé, qui est bien illustré par les expériences de Colombie. Les
lacunes en matitre de capacité gestionnaire demeurent une contrainte généralisfe. La trecherche
fondamentale et la recherche appliquée méritent 1'une et !'autre um appui aceru. Il s'est
dégagé des débats la conviction optimiste que l'objectlf fixé pour 1990 est réalisable et que
le supplément nécessaire de ressources nmationales et internationales peut Btre obtenu, Les
participants ont exprimé leur satisfaction 3 1'égard du travail du Groupe d'étude, qui se
poursuivra au moins pendant une autre période de trois ans.

2.16 L'engagement & 1'égzard de 1'objectif de 1990 a également marqué des progrés, 11 a déter-
miné un aceroisgement des ressources mises A4 la digposition du Programme et s'en @St Lrouveé
lui-méme renforcé. Cet engagement 5'est manifesté notamment lors des célébratrions commémorant
le quarantidme anniversaire des Nations Unies 2 Wew York, le 25 octobre 1983, A cette cecasion,
une déclaration réaffirmant 1'engagement & 1l'épard de ]'objectif vaccination pour 1990 a été
signé par les gouvernements et par des perscnnes représentant 57 pays, notamment quelque

20 présidents, premiers ministres et ministres des affaives étrangdres/envovés spécinux ainsi
que per le Secrétaire général et le Président de 1'Agsemblée générale des Nations Unies.

2.17 Cet engagement a emcouragé les prograpmes nationaux 2 rechercher de nouveaux moyens
d'accroitre rapidement les niveaux de couverture vaccinale. Une da ces stratégies a regu en
Colombie le nom de strategle de la “canalisztion” : un notable de la collectivité et up agent
de santé se rendent ensemble dans les ménages, ol 1ls recensent les enfants & vacciner et les
enregistrent pour le compte du programme tout en agsurant des activités d'éducation saairaire
et de motivation. A Madras, en Inde, ¢'sst soit un membre de la ¢ommunauté soit un agent de
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gantd qui a assurd ces visites. Les deux méthodes ont &té& trés fructueuses, Les établissements
scolaires représentent aussi un moyen trop négligé. Les efforts d4'&ducation sanitaire déployés
auprég des enfants scolarisés d'Abidjan, en Cote d'Iveoire, et de Bombay, en Inde, - pour ne
citer que deux exemples - ont permis d'aceroitre la couverture vaccinale dans la mesure ol les
enfants ont su persuader leurs parents de vérifier que leurs enfants plus jeungs &tajent compléd-
tement vaccinés, Les efforts de la commenauté en matigre de vaccination sont potentiellement 2
meme de déboucher sur un appui 3 1'ensemble de l'action en soins de santé primairves.

2.18 Les journées nationales de vaccination gont également utilisées comme moyen d'accélérer
les programmes. On y a déjd eu reécours avec succds dans certains pays et on se prépare acti-
vement & faire de meéme dans plusieurs autres. lLes pays gui ont cbtenu des succés sont ceux quil
pnt réussi & gagner 1'appui des dirigeants politiques et, 34 travers eux, 2 mobiliser au profit
du programme un vaste appui multisectoriel. On s'apercoit, si l'on comptabilise exactement les
dépenses, que ces efforts reviennent cher, mwais il est difficile de savoir dans gquelle mesure
ces investissements diminuent effectivement les ressources dizponibles pour les autres
programmes de santé. Dans les cas ol les communautés ont pu etre pleinement mobilisées, lesg
offres de temps et de matériel affluent, L'enthousiasme suscitd par une journée nationale est
difficile 4 obtenir paw d'autres moyens, et il est difficile d'apprécier la mesure dans laquells
cet enthousiasme contribue & renforcer le bon fonctionnement de 1'ensemble du service de santé.
Lz principale difficulté avec ces stratégies de journées nationales est de faire en sorte que
les efforts déployés, y compris la participation des collectivités, puissent &fre continus,
soit en poursuivant la meme stratégie, soit en la laissant progressivement dépérir A mesure que
les services crdinaires accroissent leur couverture, La stratégie de la "canalisation' évoquée
plus haut a beaucoup contribué av succés tant des services ordinaires que des journées natio-
naleg. Elle peut fournir un lien important susceptible d'assurer dans de bonnes conditions la
trapsition entre ces deux approches,

2.19 Le point 4 du programme d‘action invite 2 veiller 3 ce que les programmes soient conti-
puellemsnt &valués et adaptés afin de parvenir & un taux de couverture élevé et 24 une réduction
maximale du nombre de cas et de décés pour les maladies cibles, L'évaluation demeure uwne acti-
vité prioritaire pour le FEV, Il ezt important de documenter les téussites, mais il faut aussi
insister sur la nécessité de documenter les échecs du programme, que révilent les taux de
couverture insuffisants, l'administration de vaccins inactifs ou la persistance d'épidémies de
maladies aussi visibles que ls poliomyé€lite ou la rougeole. Cette information constituera un
stimulus puissant pour la recherche des mesures correctives,

2,20  Le programme mondial & moyen terme du PEV (1984-1989) fixe comme objectif d'amener d'iei
1987 tous les pays & mettre en place des mécanismes d'évaluation nationale, & évaluer leurs
programmes de vaccination par rappert A l'objectif de 1990 et 3 réviser de fagon continue leurs
programmes ¢n vue de cet objectif, A la fin de l'année 1985, 32 (42 %) des 77 pays en dévelop-
pement qui esregistraient un taux de couverture inférieur 2 60 % pour la troisiéme dose de DTC
n'avaient pas encore procédé 2 une révision & 1'échelon national de leurs programmes de
vaccinatiou.

2,21 Le peoint 5 du programme d'action invite & poursuivre leg efforts en matidre de recherche
dans le cadre méme des opérations du Programme. Il n'y a pratiquement pas d'aspects du FEV qui
ne pourraient Stre sméliorés par la recherche et le développement, bien que la priorité
essentielle du Programme réside dans l'application des connaissances actuelles et non dans
l'acquisition de nouvelles connaissances; le PEV n'a généralement pas investi directement dans
la recherche, sauf lorsque des résultats semblajent pouveoir Etre obtenus A court terme et

avolr un lmpact direct sur 1'améliorarion des opérations.

2,27 Les investissements dans la reecherche sur 1la chalne du froid ont abouti 2 une nette
amélioration de la gamme et de la qualité des produits actuellement sur le marché, L'OMS publie
conjointement avec le FISE des notices d'information sur les produits gqui constituent un guide
pout 1'achat des matériels les mieux adaptés aux besoins du PEV - chambres froides, congé-
lateurs, réfrigérareurs, glacilres et accessoires divers. Ea 1985, ce guide recensait guelgue
126 produits qui, aprés évaluation par 1'0MS, é&taient considérés comme couvenant pour le PEV,
18 % étant fabriqués dans les pays en développement. Une sélection de produits nouveaux ou
améliorés wésultant de la contribution de 1'0MS 2 la rvecherche et au développement en matidre
de marériel de froid est donnée & la figure 1,
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FIG. 1 MATERIEL POUR LA CHAINE DU FROID

S€lection de matériel spécialement congu pour la chaine du froid destinée & la comsex-

vation des vaccins. De gauche 2 droite : un congélateur pouvant fabriquer 40 kg de glace
par jour en climat tropical; un congélateur 3 pétrole; un réfrigérateur fonctionnant avec
seulement 8 heures d'électricité par jour; un réfrigérareur 4 pétrole & utiliser dans un

centre de santé; et deux glaciéres pouvant consaerver les vaccins au froid jusqu'i
10 jours sans apport extérieur d'énergle.

< ATCDAYTON OHIO LA

) Thermométre 3 eristaux liquides & placer dans les réfrigérateurs i vaccins, Le témoin

passe du noir au vert vif quand la température correspond au chiffre apparaissant sous
le pémoin.

¢y  Brlileur pour réfrigérateur & pétrole d)

Botte 2 outils portative pour les
équipé d'un manchon incassable en méfal.

techniciens réparateurs de
réfrigérateur du PEV.
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2,323 D'autres exemples de recherche sont la mise au point de lz méthedclogie PEV d'enqugte
sur le taux de c¢ouverture; le recours 2 dQS‘enuntes de morbidité et de mortalité pour déter-
miner l'importance des maladiles cibles: des études sur les raisons domnnées pour ne pas faire
vacciner un enfant; et des études sur les coiits des programmes. Une analyse critique continue
des pratiques en matitre de vaccination a aboutil au ¢cours des dernidres années & un soutien du
PEY pour la vaccination des enfants fortement exposés aux maladies cibles, méme en cas de mal-
nutrition ou d'affection mineurse, La vaccination par voie crale contre la poliomyélite 4 la
naissance, l4a vaccination au DIC 3 partir de six semaines et la vaceination contre la rougeole
a3 partizr de neuf mois ont Egalement £té conseillées dans les pays ol ces maladiez continuent &
poser des problémes pour les nourrissons,

2.24 Le PEV profite également des activités de recherche et de développement en matidre de
vaceins qui sont conduites par d'autres, Dans le cadre de 1'OMS, des travaux de ce genre sont
menes activement par des programmes tels que TDR, LMV, CDS, HRP et le nouveau Programme (MS de
développement des vaccins. L'un des objectifs de 1'initiative de Bellagio mentionnds au parsa=
graphe 2,14 est de veiller & ce que des resscurces suffisantes soient libérées pour soutenir
la recherche fondamentale et la recherche appliquée,

Progrég au plan régional

2.25 Les progrés enregistrés dans les différentes Régions de 1'0OMS sont trés largement
fonction des différences du niveau de développement socio-&conomique et soulignent le fait qu'un
rapide #sccreoissement de la couverture vaccinale est plus facile & obtenir lorsque l'infrastrue-
ture sanitaire est déja développée (figures 2 et 3),

2.26 Dans la Région de 1'Europe, l'objactif duy PEV en matiére de couvarture vaceinale a été
largement atteint, encore que le systéme d'information régional commence  peine 3 tirer pleine-
ment parti des données disponibles au niveau national pour em apporter ia preuve. En 1984, le
Comité régional a fixé des objectifs de réducrion des maladies qui doivent servir I surveiller
la progression vers la santé pour tous en l'an 2000. La poliomyélite indigéne, le tétanos du
nouveau-né, la diphtérie, la rougeole et la rubéole congénitale doivent disparairre d'ieci 1'an
2000, Une conférence OMS des pays européens s'est dérouléde en dédcembre 1984 i Karlovy Vary
{Tehécoslovaquie) en vue de formuler des recommandations détaillées & 1'intention des gouver-
nements au gujet des mesures er des orientations i prendre, avec un calendrier précis, pour
réaliser les objectifs régionaux.

2.2%  Dans la Région des Amérigues, au cours des anmées 70, le taux de couverture vaccinale
chez le mourrisson restait trds en dechd des possibilités des services de santé existants. Des
progrés spectaculaires ont été réalisés depuis 1'introduction du PEV. L'utilisation efficace de
la formation & la gestion du PEV, combinée i des examens de programmes nationaux et i des
véunions sous-régionales des dirigeants régionaux, a nettement amélioré la couverture vaccinale,
tandis que la preuve est faite que ces mesures permettent de réduire !'incidence des maladies,
et notamment celle de la poliomyélite (fig. 4). Le Brésil et la Colombie ont remporté des succés
avec les journées nationales de vaccination pour accroftre rapidement la couverture vaccinale et
leur exemple, qui a fait l'objet d'une large publicité, a conduit plusieurs autres pays de la
Région & adopter des mesures analogues. Le plan décennal d'action sanitaire dans les Amériques
pour les années 70 a £ixé des objectifs régionaux. En 1984, 1'objectif relatif 3 la poliomyélite
(incidence notifiée de moins de 0,1 pour 100 000 habitants pendant cing ans ou davantage) a éré
atteint par 26 pays (57 Z du total régiomal). En mai 1983, le Directeur régional a annencé que
L'0PS s'était engagée 2 éliminer la poliomyélite des Amédriques d'ici 1990.
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FIG. 4  MOREIDITE AWNUELLE NOTIFIEE DUE A LA POLIQMYELITE
(POUR 100 000 HMABITANTS), AMERIQUES 1969-1984
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Source : Rapport de situationm sur le Programme &largi de
vaccination dans les Amériques, avril 1985

2.28  La Région de 1'Asie du Sud-Est peut faire état de progrés réguliers depuis les origines
du PEV. Jusqu'en 1977, on ne disposait que de peu d'informations sur les programmes de vacci-
nation au niveau régional, et seul le BCG était lazgement urilisé (emcore gue la couvarture
vaccinale fiit médiocre chez les nourrissons). Dans la plupart des pays, la poliomyélite, la
rougeole et le tétanos du nouveau—né n'étaient pas pergus comme deg problémes importants. En
1985, des rapports de routine conecermant la couverture vaccinale et 1'incidence des maladies
notifides pour tous les pays éralent rassemblés et analysés & 1'échelon régional. Grice sux
enquétes et investigations épidémiclogiques, on a mis en évidence au début des anndes 50
1'énorme tribut de décés et d'incapacités dus a la peliomyélite, & la rougeole et au tétanos du
nouveau-né et, en 1985, dix des onze pays de la Région utilisaient les vaccins antiroumeoleux
et antipoliomyélitique dans leurs programmes nationaux. Dans neuf pays, on incitait les méres i
se faire vacciner par 1'anatoxine tétanique. Le recours & la formation et i la gestion du PEV,
aux examens des programmes nationaux et aux réunioms régionales de gestiomnaires se poursuit
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aetivement dams la Région. Les taux de couverture vaccinale ont augmenté de facon spectaculaire
av Sri Lanka ainsi que dans certaines régioms au moins de la plupart des autres pays. En 1985,
des objectifs régionaux de réduction des décds par tétanos du nouvesu-né et policmyélire ent
étéd convenus. Bien que des difficultés dues & um engagement politique insuffisant, aux lacunes
de la gestion centrale er & la faiblesse des infrastructures continuent & se faire sentir dans
de nombreux pays, tous semblent avolr la possibilité d'atteindre 1'objectif de 1990.

2.29 La Région du Pacifigue occidental est la plus hétérogene, avec des pays comptant parmi
les plus petits du monde et d'autres parmi les plus grands. On retrouve les mémes disparités en
te gqui concerne les niveaux de¢ développement socio-économique, la couverture vaccinale et
1'incidence des maladies, Les activités de formationm et d'examen des programmes nationaux
appuyées par 1'OMS ont été moins intenses que dans plusieurs autres Régioms. Il n'en reste pas
moins que 1l'on constate des progrés satisfaisants dans la plupart des pays. La Chine compte i
elle seule plus des trols quarts de tous les enfants qui atteigpent leur premier anniversaire.
Elle a organisé unm programme de vaccination pour deux décennies et a réalisé dfimportants
progrés dans la lutte contre les maladies cibles du PEV. Les principales contraintes du pro=-
gramme dans cé pays sont lideg au remforcement de la chaine de froid et A I'amélioration de la
qualité des vaccins; le ministére de la santé publique, en coopération avec des institutions
internationales (Banque mondiale, FISE et OMS) prend des mesures importantes pour y porter
remede. Mais dans les quelques grands pavs oll les programmes de vaccination doivent Erre
encore accélérés (notamment le Kampuchea démocratique, la République démocrarique populaire
lao, la Papouasie-Nouwvelle—-Guinde, les Philippines et le Viet Nam), il existe des contrazintes
€conomiques et politiques qui augurent mal de progrds rapides dans un proche avenir.

2.20  La Région de la Méditerrande orientale regroupe elle aussi des situations sccio-
économiques diverses. Dans plusieurs pays, de récents et importants accroissements de la
richesse nationzle continuent i se traduire par !'amélioration du logement, de l'enseignement
et de la santé. L'accroissement de la couverture vaccinale a fait des progrés trés remarquables
dans la plupart des pays de la Région ol l'on a fait largement appel aux examens de programmes
nationaux et aux réunions de directeurs nationaux pOur appuyer les programmes des pays. En
1985, la Région a lancé le processus de fixation d'objectifs de couverture vaccinale et de
réduction des maladies, Le revers de la médaille est que la sécheresse, la famine et/ou des
troubles civils ravagent & 1'heure actuelle un certain nombre de pays ol l'amélioration des
services de vaccination sera vraisemblablement difficile pendant le reste de la décennie.

2.3 Dans 1a Région de 1'Afrique, les difficultés causdes par la sdcheresse, la famine et les
troubles c¢ivils sont encore plus graves que dans la Région de la Méditerranéde orientale. Ils
viennent accabler une population moins riche, moins instruite et affligée de taux de morbidité
et de mortalité plus élevds que dans toute autre Région, et qui souffre depuis dix ans d'une
baisse du revenu par habitant. Cependant, malgré ces circonstances, les progrés ont été satis-
faisants dans de nombreux pays et exemplaires dans un petit nowbre. L'information en matiére de
programue de vaccination a été sensiblement améliorée tandis que 1'on tire un excellent parti
des programmes nationaux de formatiom, des examens de programme et des réunions sous-régionales
de directeurs mationaux (limités i ce jour & 1'Afrique de 1'Est et du Sud-Est) en vue de pro-
mouvoir le développement des programmes. En septembre 1285, le Comité régional, réuni & Lusaka,
% adopté & l'unanimité la résolution AFR/RC35/RY déclarant 1986 1'Année africaine de la Vacci-
nation, au cours de laguelle les Etars Membres sont invités 2 mettre en ceuvre les mécanismes
requis pour obtenir la couverture vaccinale des populations a risque. Toutefois, les chances
d'atteindre 1'objectif de couverture fixé pour 1990 ne paraissent pas trés grandes actuellement
pour la plupart des pays d'Afrique les moins avancés,

2.32  La capacité gestionmaire au sein des programmes nationaux demeure pour le PEV la con-
trainte la plus grave au plan mondial. 51 1'augmentation des ressources extérieures mises & la
disposition du Programme est réconfortante, la capacité d'absorption de ces ressources demeure
limitée dans de nombreux pays. On ne nomme pas suffisamment de personnalités compétentes et
souvent méme l'action des personnels compétents est contrariée par des niveaux de rémunération
qui les obligent & se charger de tdches supplémentaires en dehors de leur travail dans 1'admi-

nistration. Comme on pouvait s'y attendre, c'est dans les pays aux ressources les plus limitdes
que les problémes sont les plus graves.
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2,33 Les lacunes en matidre de gestiom se traduisent en particulier par la lemteur de 1'amé-
lioration des systémes nationaux d'information. Il reste difficile d'obtenir des données en
temps voulu, tandis que les estimations de la couverture vaccinale et de l'incidence des mala~
dies demeurent insuffisantes. Les informations dont on dispose actuellement ne permettent
toujours pas de distinguer, au niveau mondial, entre le tétanos du nouveau-né et les autres
formes de la maladie. Il n'y a que pour la poliomyélite que les tendances mondiales de 1'inci-
dence de la maladie témoignent sans aucun doute de l'impact du PEV (fig. 5). En matikre de
poliomyélite, la tendance subit surtout 1'influence des progriés réalisés dens les Amériques,
oit 1'on trouve plusieurs programmes ayant donné d'excellents résultats ainsi que des systémes
de gurveillance suffisamment développés pour témoigner de 1'impact de 1Taction menée.

2.34  Du fait de ses insuffisances, la surveillance ne fait pas apparaftre ce qui est réalisé
dans 1faction contre la poliomyélite dans d'autres Régions, ni les résultats de la lurte contre
la vougeole et le tétanos du nouveau-né.

FIG. &

SITUATION MONDIALE: TAUX D'INCIDENCE NOTIFIEE DE LA ROUGEOLE,
DU TETANOS ET DE LA POLIOMYELITE POUR 100000 HABITANTS, 1974 - 19832
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11 g'agit des maladies censées dtre le plus précisément diagnostiquées et notifices, et les plus
influpncées a court terme par les programmes de vaccination, Leur diagnostic et leur notifi -
cation posent encore des problémes majeurs dans de nombreux pays.
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3. MESURES NECESSAIRES POUR REALISER L'OBJECTIF DU PEV

3.1 D'emblde, le PEV a bénéficié d'un appul non seulement pour ses propres mérites, malis
également en temps qu'élément de 1'8difice des soins de santé primaires. Pour Etre efficaces,
il faur nue les services de vacclnation soient régulidérement assurds aupris d'une forte pro-
portion d'enfants au cours de la premidre annde de la vie ainzi que d'autres sujets sensibles
(par exemple, les femmes en #ge de procréer dans le cas de 1'anstoxine tétanique). 11 faur
pour cela des personnels de santé motivés, qui soient correctement formés et encadrés et qui
ragoivent un appui logistique leur permettant de disposer des vaccins et des fournitures
néceszaires au moment et & l'endroit voulu.

1.2  Les vaccinations comptent parmi les prestations médico-sanitaires les plus faciles 2
asgurer. En oufre, la mise en ceuvre des services de vaccination est facile & évaluer. 51 la
couverture est insuffisante, on s'en apercevra & la persistance des maladies ¢ibles. Lorsque

1a poliomyélite ou la rougeole ont éré précédemment maltrisées, toute déréricration de la
couverture vaccinale s'annoncera au grand jour par une épidémie. Rares sont les programmes de
ganté qui proposent aux personnels gqul s'y consactrent des résultats aussi mapifestement glevés.
Ctant donné que les prograrmes de vaccination sont relativement faciles 3 assurer et & évaluer,
ils constituent un excellent point de départ lovsqu'on veut développer les aptitudes 2 la
gestion exipgdes par des programmes plus complexes.

3.3 La stratégie centrale du PEV a consisté jusqu'ici & faire en sorte que la vaccination
aille de pair avec les autres services de santé, notamment ceux qui sont destinés aux méres et
aux enfants. A long terme, ces efforts ont pour but de remforcer l'infrastructure sanitaire
afin d'assurer la régularité des vacecinations et des autres services de soins de santé primaires,
La priorité est allée A l'amélioration de la vaccination dans les services de santé existants.
Bien deg choses simples restent & réaliser : il faut que les personnels regoivent la formatien
voulue, et qu'ilsg Bénéficient d'un encadrement et d'un appul logistigue suffisants. Tous les
établissements de soins et dispensaires doivent 8tre propres et agrésbles, de facon & ce qu'ils
évoquent 1'idéa de la santé plutdt que de la maladie. Trop souvent, les dispensaires imposent
de longues attentes tandis que les personnels osublient, trop souvent aussi, de dire aux méres
quand elles doivent ramener leurs enfants pour continuer les vaccinationsg. Seul un falble pour—
centage des établissements de santé existants assurent des vaccinations, =t hiendes centresde
vaccination/santé maternelle et infantile refusent encore sams motlf de vacciner les enfants
atteints d'affections béniznes ou de malnutrition. Les antennes et dispensaires mobiles sont
encore trop peu nombreux, et ceux qui existent ont des heures et des lieux d'ouverture souvent
irréguliers et malcommodes. Les communautés doivent &tre associées beaucoup plus étroitement

4 la planification et & la misze en oeuvre des gervices de vaccination.

3.4  8i avec l'actuelle stratégie du PEV moins de 40 % des nourrissons des pays en dévelop-
pement jusqu'ici ont recu une trolsiime dose de DTC ou de vaccin antipoliomyéiitique, quelque
60 7 ont regu 1z premiére dese car les taux d'abandon restent de l'ordre de 30 % dans beaucoup
de régions. I1 y a tout lieu d'espérer que, moyennant un simple renforcement des services de
santé existants, on pourra atteindre yn taux de couverture de 60-70 % avec les vaccins du PEV
dans les pays en développement d'ici 1990. La t#che principale consiste & faive en sorte que
les ernfants exposés au risque se trouvant 2 la portée des services de santé soient recensés et
suivis jusqu'id vaccination compléte.

3.5 Cette situation représente un important acquis de 1'action de santé publique au cours des
dix dernidres années, Mais cela n'est manifestement pas assez. La moyenne mondiale est forte-
ment pondérée par la situation des grands pays en développement et masque la situation dans
quelques grands pays et dans de nombreux pays plus petits oii les services de vaccination en sont
encore aux balbutiements. Les données actuellement disponibles mentrent que la couverture vacgi-
ngle au moyen d'unc troisidme dose de DIC reste inférieure & 15 7 dans 13 des pays les moins
avancés qui représentent quelque 10 7 des nourrissons du momde en développement, Chine exceptée
(tableau 3). Dams les pays qui obtiemnent des taux de couverture plus élevés, les eanfants et

les fermes en Zge de procréer qui ne sont pas vaccinds comptent parmi les plus désavantagés du
monde. Leur apporter, & eux et & lewr famille, la vaccination et les autres services de santé
demeure une tiche prioritaire.







