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f. Introduction

Nombre de programmes de vaccination de pays développés connaissent désormais une péricde
d'accéiération rapide. Des stratégies novatrices sont enm cours d'essai. La priorité accordée
par les gouveracments et 1'enthousiasme sont grands. Il existe une forte demande en vue de
savoir ce qui marche et ce gqui ne marche pas. Ce document, préparé en collaboration avec le
groupe de travail sur la survie des enfants,® passe en revue quelques principes généraux ayant
trait 4 l'évaluation des programmes et contient des observations et suggestions concernant les
questions spécifiques relatives & 1'évaluation des programmes de vaccination natienaux. On trou—
vera au tableau 1 un résumé des instruments destinés 4 cette évaluation et de leur utilisation
dans le PEV,

ded &

2. Principes péndraux

L'OMS suggire que les programmes solent systématiquement évalués pour ce qui est de leur
pertinence, de leur adéquation, de leur état d'avancement, de leur efficience et de leur effi-
cacité.2 A ce stade, 1'accent, dans la majorité des programmes natiomaux de vaccination, gera
fort judicieugement mis sur 1'évaluation des progrés réalisés, tels qu'en témoignent 1'impor-
tance de la couverturec vaccinale assurde par les pays et sur ]'efficacité, telle qu'en témoigne
la réduction de la morbidité et de la mortalité dues aux maladies cibles. La priorité élevée
actuellement accordée & la vaccination répond & la question de la pertinence, L'adéquation men—
tionnée ci-dessus traduit la clarté de la définition du probléme de santé et la clarté de la
formulation du programme. Ces deux éléments sont bien définis dans la majorité des programmes.
La notion 4 efficience mous invite & réfléchir si les résultats obtenus auraient pu 1'Etre de
fagon meilleure ou plus édconomique. Cette interrogation reste actuelle en ce qui concerne les
programmes de vaccination et on en dira davantage plus loin.

2 Le groupe de travail sur la survie des enfante se compose de représentants de 170MS, du
FISE, du PNUD, de la Banque mondiale et de la Fondation Rockefeller. Nous sommes reconnaissants
aux membres du groupe de travail pour leurs articles. La respomsabilité des exreurs éventuelles
incombe au personnel de 1'OMS/PEV.
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APERCU GENERAL DES INSTRUMENTS PQUR L'EVALUATION

ET DE LEUR UTILISATION DANS LE PEV

Instrument pour 1'évaluation

Quand les utiliser

Utilisation des résultats

Notification de routine des
vaccinations pratiguées

Dans tous les centres de santé,
en permanence, par dose de
vaccin et groupe d'ige

Contrdle, par région :

- du nombre de vaccipations
pratiquées

- des besoins en vaccins

Enguéte sur la couverture
vaccinale

Surtout dans les centres admi-

nistratifs ofi les renseipgnements

sur la couverture

- font défaut

- sont incomplets

~ zmont suspects (couverture trés
forte, trés faihle, ne corres-
pondant pas ¥ la consommation
vaccinale)

- Validation du systéme de
notification de routine

- Idewptification des raisons
expliquant une couverture
insuffisante

Norification de routine de
1a morbidité

-

Fn permanence, dans tous les
centres de santé

- Contréle de 1'impact du
programme, par région

— Impulsion donnée aux
engqultes sur les épidémies

Notification sentinelle de
la morbidité

En permanence, pour une ou plu-
sieurs maladies, dans des
régions choisies

- Contrdle des tendances de
la maladie, par groupes
d'8ge, et état vaccinal

- Identification des besoins
de recherche sutr les ser-—
vices de gsanté

Enquéte sur la morbidité/
mortalité

Questions sur 1'incidence de la
poliomyélite ou du tétanos néo—
natal ou de la mortalité par
rougeole

— Décision d'inclure 1'anti-
géne/le groupe de popula-
tion dans le calendrier de
vaccinations

— Evaluation de 1'exhaustivitd
de la netification de
routine

- Bilan de l'impact du
programme

Enquéte sur les épidémies

Augmentation de la morbidité ou
de la mortalité dépassant le
niveau prévisible

= Lutte contre la maladie

— Estimation des taux
d'atteinte, par groupe
d'8ge et état vaccinal

- Egtimation de 1'efficacité
du vaceclin

Contr8le de la qualiré des
vacceins

= Valider la qualité initiale du
vacein
= Questions sur l'activité de
vacelns en grandes quantités
. proches de la date limite
d'utilisation
qui ont fait l'cbjet d'une
manipulation suspecte

Décision quant & l'utilisa-
tion ou la destruction de ces
vaceins




WHO/EPL/GEN/86/4 Rev. 1
Page 4

TABLEAU 1.

AFERCU CENERAL DES INSTRUMENTS POUR L'EVALUATION
ET DE LEUR UTILISATION DANS LE PEV (suite)

Instrument pour l'évaluation

Quand les utiliser

Utilisation des résultats

Evaluation de la logistique
de la chaine du froid

— En permanence i
. de fagcon gualitative, urili-
gation de= indicateurs de la
chaine du froid
. de fa¢on quantitative, cxcés
ou pénurie de vacclns
— Périodiquement, quand les
renseignements de routine sont
inguffisants

~ Contr8le continu du
stockage et du rransport
des vaccing

= Contrdles périodiques

- Mesure par un tiers pour
contrdle de la qualité du
vacciln

Enquéte sérologlque

Formulation du calendrier de
vaccination, surtour en tenant
compte de l'Age de la vaccina-
tion et du nombre de doses

Estimation de la proportion
d'individus ayant des anti-
corps circulants dus a
1'infection et/ou 2 la
vaccination

Evaluation rapide

Oceasionnelle, quand une rétro-
information rapide est néces=
saire sux le degré d'exécution
opérationnelle; surtout utile &
la suite de campagnes de vaceci-
nation spéciales

Tourniture de données de
processus pour la prise de
décicions

Documentation sur les
legons particulidres
apptrises

Etudes spéciales

Occasionnelles ¢

- Campagnes de vaccination
spéciales

- Faiblesse suspectée d'un pro-
gramme, par exemple couverture
des taudis urbains

— Questions choisies d'ismportance
capitale, par exemple,
commnications

Examen des campagnes
gpéciales et maintien du
soutien populaire
Compensation pour 1'omis-
sion systématique de
données particulidres

Examen du programme

Evaluation tous les 2-3 ans pour
s'assurer que le programme est
exécuté selon les prévisions et
gqu'il est congu de fagon optimale

Validacion de la stratégie
actuelle
Refonte du programme

Analyse des cofits

Estimer le coiit par vaccination
et par enfant complétement
vacciné, pour chaque stratégie
en opérant sur un échantillen de
services de santé

Choix de la ou des stra-
tégies de vaccination
Décicgione gestiomnaires
tactiques dang le cadre de
la ou des stratépics
choisies
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L'évaluation a pour objet de comtrfler si les objectifs fixés sont ou seront arteints. Elle
ne sert & riem si elle me conduit pas & prendre des mesures : redéfinition des objectifs s'ils
sont inadéquats: reformulation des stratégies et élaboration de nouveaux prograumes s'1ls sont
inefficaces ou non efficients; reconfirmation du programme en cours si tout marche bien (chose
rare en réalité !). La surveillance fait partie de 1'évaluation. Mais elle a pour objet de
vérifier que les tdches sont exécutées et que les objectifs sont réalisés selon les recomman—
dations, mais mon pas de s'assurer que les recommandations elles-mdmes sont appropriées.

L'dévaluarion et la surveillance font partie intégrante de la gestiom de routine des
programmes & tous lLes échelons du service de santé. Chacum se doit d'y participer. Elles sont
Aux programmes ce ¢ue Lles systémes sensoriels sont aux organismes vivants. On ne saurait gérer
des programmes qui ne pourraient &tre évalués.

Concevoir des programmes de sorte qu'ils puissent &tre évalués fait partie des tiches
gestionnaires. Cette élaboration consiste & définir des objectifs et des activités du programme
qui soient mesurables et & mesurer les progrés xéalisés & 1'aide d'un systéme d'informationm
concu en mlme temps que les autres parties du programme plutdt qu'aprés coup. La conception des
programmes exige également que 1'on prévoie un budget suffisant pour soutenir les bescins du
systéme d'information et pour permettre les évaluations spéeiales périodiques selon les begoins.

kR

3. Couverture vaccinale

On privilégie beaucoup, actuellement, l'importance de la couverture vaccinale agsurée.
C'est compréhensible du fait que la couverture réalisée dans la plupart des pays du monde en
développement était négligeable encore récemment et que, sans des améliorations substantielles,
on n'aurait pu tabler que sur un faible impact des programmes (Fig. 1). La couverture est en
outre (relativement) facile a évaluer. Mais l'objectif principal des programmes de vaccination
est la réduction de la morbidité et de la mortalitd et il y a lieu de ne pas surestimer 1'impor-
tance des miveaux de couverture. L'extension de la couverture vaccinale n'est qu'un moyen
d'atteindre cet chjectif.

Figure 1

CUUVERTUKE VACCINALE MONDIALE DTC-3 OU VFO-3

1974 1986 1990
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Une grande précision ne s'impose habituellement pas lors de 1l'évaluation préliminaire de
la couverture. I1 faut seulement g'efforcer d'évaluer si la couverture, dans une région donnée,
est faible, moyenne ou élevée. En 1'absence d'avtres informations, on peut tout au moins falre
une évaluation imitiale de la couverture 2 partir des donndec concernant 1'achat ou la disrri-
bution des vaccins. On peut obtenir un chiffre de couverture maxzimale en supposant que toutes
les doses ont été réellement administrées aux perscnnes appattenant au groupe cible congidéré
et qu'il n'y a pas eu d'abandons entre les doses. S5i de telles suppositions aboutissent & des
évaluations indiquant gue le taux de couverture est faible, on peut ftre assuré que les chiffres
réels de couverture sont effectivement trés faibles. Cette approche est moine utile quand des
évaluations de ce type révilent des couvertures supérieures & 20 Z.

Le contrSle de la couverture vaccinale exige que les données concermant le nombre de doses
des différents vaccins administrés, par dose et par 8ge, proviennent nécessairement du systéme
ordinaire d'information sanitaire. Sachant que le tzux de naissance permet de dire combien de
nouvesu-nés sont attendus chaque annéde, chague trimestre ou chague mois, 1a comparaison du
nombre de premidres doses de DTIC administrées au cours d'um mois donné, avec le nonmbre de
nouveau~nés attendus par mois, permet d'évaluer la couverture et l'accés aux services de vacei-
nation. On n'ebtiendra une évaluation des taux d'abandons en comparant le nombre mensuel de
premiéres doses avec celul des deuxidmes et troisiémes doses. On peut y procéder sur ume base
mensuelle, trimestrielle ou annuelle, conformément aux besecins du responsable utilisant les
données. l.e tableau 2 offre un modéle de collecte des données de vaccination. On peut utiliser
¢e modele pour notifier, aux échelons centraux, les données provenant des différents services
de santé, de méme que pour communiquer les données natiomales 3 1'échelon international.
Attention ; une évaluation fausement élevée ou faible du nombre de nouveau-nés peut aboutir
3 des évaluations de la couverture fort inexactes,
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TABLEAD 2. NOMBRE DE PERSONNES VACCINEES PAR RAPPORT A LA POPULATION CIBLE,
' PAR AGE ET VACCIN

Pays/REGION & +evrnrnvancenns Cevirraaan
Population totale @ ....... Preasraanans Période | tieivirinnnarannns crees

Groupe 4 8ge 0-11 mois 12-23 mois 24 mois et +

Population cible

Y S R R e e e e T N e e e

e R R E E E R R E E E E E E -t - S ] T EEmR o S==============smshEorsdSOmEmme e

Polio II

Polio IIL

Autres polio

Total polic

DIC IIL

Autres DIC

Total DTC

Femmes Femmas en dge

2
. Autres
ancelntes de procréer

Groupe cible

Fopulation eible

Tétancs I

Tétancs LI

Autres tétanos

fans

Total tétanos

L.

! Notez les doses de vaccin polio admimistrées au cours des 6 premiéres semaines de la vie.

Précisez.
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La figure 2 offre un exemple de la maniére d'utiliser ces dopndas comme instrument de
gestion au point de collecte. De telles figures pourraient servir de diagrammes & afficher dans

les centres de santé.ainsi qu

semblable des donnée

de 1'organisation sanitaire. L'utilisation

aux niveaux supdrigurs

tion des tdches, faisant

axécy
thode d'utilité pratique. Ce point est important car,

information directe sur 1°

5 assure une retro-—

r

meémes une me

du recueil des donndes elles—

4 qui elles s'adressent, elles perdent leur valeur la

Les données ainsi utilisdes offrent non seulement ume stimulation directe

liorer L'
leur propre prestation et d'@tre gatisfaits de leurs propres réalisations, ¢lles servent en outre

a2i les donndes ne sont pas utiles & ceux
4 accroitre la motivation et la satisfaction professionmelle.

plus importante.

mais en permettant aux agents de santé d'évaluer

¥

tion des ticheg

eXécu

I

a amé

visant

2

Fieure

Indicateur des vaccinations
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Les engquétes par sondage sont fort utiles lorsque les évaluations de la couverture ne
peuvent pas &tre déduites des relevés de routine concernant les doses administrées ou lorsque
ia validation de l'exactitude de ces relevés est souhaitable. Le PEV/OMS utilise frégquemment
une méthode de sondage simple et peu cofiteuse pour évaluer la couverture, gui nécessite la
sélecrion de 210 enfants seulement, répartis en 30 "grappes".2!3 Le résultat du sondage a 95 Z
de chance d'ftre exact 3 10 7 prés, et cette technique de sondape est adaptée & la majorité
des cas.

Lors des enquétes, on peut demander aux méres, dont les enfants n'ont pas €ré complitement
vaccinds, pourdquoi il en est ainsi. Quoique les réponses ne soiemt pas toujours toutes valables,
1'expérience du PEV montre que 1'om est en mesure de distinguex utilement entre le manqgue
d'information, le manque de motivation ou les obstacles spéeifiques qui ont emp&ché la vaccina-
tion. Dans les enquftes sur la couverture du PEV, dont le chiffre est supérieur a 1000,
notifides a4 1'0MS 3 ce jour, c'est le manque d'information qui est & l'origine de 2/3 enviren
des doses "manquées". La constatation dans les résultats d'enqufte que nombre d'enfants
n'étaient pas amenés & la vaccination ou que les méres refusaient de faire vacciner en raisen
d'une maladie a £té un facteur important conduisant 3 la formulation de recommandations OMS/PEV
relatives aux contre—indications & la vaccination® (cadre 1).

T1 y a lieu, au cours des enquftes, de mettre 1'sccent sur la couverture réaliséde dans les
groupes d'Sge les plus jeunes. Pour des raisons de commodité, on inclut souvent les enfants
Scés de 12-23 mois. Ll se peut que les enfants plus jeunes n'zient pas eu le temps de recevoir
toutes les vaccinarions prévues dans le calendrier national de vaccination. La limite d'dge
maximale de 23 mois en milieu tural et 17 mois en milieu urbaim est choisie pour des raisons
opérationnelles : en milieu rural, il faut visiter em moyenne 50 ménages et 100 ménages en
milieu urbain pour obtenir les 7 enfants nécessaires dans chaque grappe. Cette tdche est
réalisable en une seule journde de travail dans la plupart des cas. On peut procéder i une
analyse plus sophistiquée des résultats en comptant séparément .les enfants ayant recu leurs
vaccinations avant 1'dge de 12 mois, &t on peut en outre faire des enqutes spéciales sur les
nourrissons, dans lesauelles 1'enfant est compté comme enfant vacciné s5'il a regu toutes les
vaccinations appropriées pour son dge (wméme g'il est trop jeune pour avelr déja regu toutes
les vaceinations recommandées). Cette analyse plus fine est indiquée quand une importante
couverture est déjk assurée. On peut aussi amalyser les donndes pour déterminer la proportion
des enfants vaccinés contre la rougecle lors du premier contact aprés 1'8ge de neuf mois., De
telles enquites permettent d'établir et de contrdler le nombre d'occasions manquées en matlére
de vaccination antirougeoleuss et il vaut alors la peine de veiller & ce que tous les enfants
soient vaccinés dans un délail minimum.

Une enquéte nationale compl&te peut ne pas étre nécessaire et, en fait, peut n'étre pas
souhaitable. Une telle enquéte, de cofit &levé, n'est pas particuliérement utile si elle ne
fournit qu'un chiffre moyen pour }'ensemble du pays. On lul préfére des enquEtes distimctes
portant sur des entitéds administratives biem définies car ces enquétes peuvent servir de base &
des mesures correctives.

Dang la plupart des pays, les reunselgnements obtenus au cours d'enquétes de routine
permettent de se faire um jugement quant aux rdgilons oll la couverture vaccinale est honne ou
moins bonne. Ils peuvent comporter le nombre déclaréd de vaccinations pratiquées, 1la consommation
de vaccing, la densité de 1'infrastructure sanitaire et/ou d'autres facteurs. A partir de ces
renselgnements, on peut classer et diviser en trois groupes de dimension approximativement égale
les régions ou provinces : un groupe comprenant celles quli sont supposées avoir la meilleure
couverture, un groupe pour celles supposées avoir la plus mauvaise et un groupe intermédiazire.
Il est possible de choisir au hasard dans chacun de ces trois groupes une division administrative
et d'effectuer une enguéte distincte dans chacun d'eux. De cette facon, on obtient non seulement
une idée de 1'importance de la couverture actuelle dams le pays, mais le fait d'inclure des
réglons supposdes avoir la meilleure couverture peut en ocutre faire découvrir des approches
pouvant se révéler utiles pour les régions ol la couverture est plus faible.

bans certains pays, il peut 8tre judicieux d'effectuer des enguétes distinctes dans les
populations urbaines et rurales de chacune des trois régions choisies, Dans d'autres pays, il
peut exister une ou plusieurs villes suffisamment grande(s) pour justifier des enquétes propres.
C'est tout particuliérement indiqué lorsque, parmi les nombreux services sanitaires qui offrent
des vaccinations, seul un certzin nombre sont disposés 4 adresser leurs déclarations aux auto-—
rités municipales,
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Cadre 1 Régultats des enquftes
wacre o sur la couverture vaccinale
dans la circonscription de Kurunegala,
Sri Lanka, 1981 et 1986
1981 1986
Une évaluation faite 4 Sri Lanka BCG 92 99
en 1981 permettait de conclure que la
couverture vaccinale pourrait 8tre DTC 1 91 99
encore améliorde gi 1'on adoptait un DTC 2 81 a5
calendrier de vaccination plus effi- DTC 3 58 o1
clent et =i le nombre de contre-
indications érajt réduit A un chiffre VEO 90 100
raisonnable, Ces constatations ont VEO 2 79 95
conduit & une étude internationale VPO 3 58 91
gur les centre-indications a4 la vacei-
nation, et aux recommandations spéci-— ROUGEOLE % 57
fiques.de 1‘0¥S: L% couverture vacci- * Le vacein antirougeoleux n'a écé
nale.s E?t 3TEILOIEE d? fa?on'specFa- inclus dans le programme que durant
Culélre 2 Sril Lenka 3u1te‘a 1'appli- les guatre derniers mois de 1985,
cation de ces recommandations, comme
on le voit dans la circonscription de
Kurunegala ot les enquEtes sur la
couverture ont été réalisées en 1981
et 3 nouveau en 1986,

Il existe yne vaste gamme d'options en matiire d'enqufte et 1'option retenue devra le
mieux convenir aux besoins et ressources du progranme.

Quelques observations sur 1'analyse des donndes de la couverture peuvent Stre utiles. En
analysant Tes résultats d'une enquéte sur la couverture, il est devenu habituel de calculer un
chiffre représentant la proportion d'enfants qui sont "compldtement vaccinés". Ce chiffre
indique la proportion d'enfants dans 1'enquéte qui ont recu toutes les doses de tous les
vaceins recosmandés par le calendrier natiomal, chaque dose étant administrée & 1'dge approprid.
11 s'agit alors d'enfants qui bénéficient totalement de la protection conférée par le prograume
de vaccination national.

Mais si 1'estimarion de la proportion d'enfants "complétement vaccinés” est simple gquand
oi traite de données d'enquéte, les difficultés surgissent avec des doandes glanées dang deg
rapports de routine provenmant de centres de santé ou avec des donnéec rassemblées dans deg
rapports de routine recus au nivean jnternational. Dang cos circonstances, om évalue souvent
simplement la proportion d'enfants "vaccinés" en égalisant les enfantz "vaccinés" & la couver—
ture la plus faible pour n'importe lequel des vaccins, Cette facon de faire eat devenue un
moyen rapide et utile pour la surveillanece mondiale du Programme, mais fournit un chiffre qui
est nettement supérieur au chiffre réel d'enfants "complatement vaccinés”.

Par exemple, dans le cas ou des enfants auraient regu chaque dose de vaccination de fagon
completement aléatoire et ol 1'enquéte sur la couverture aurait révélé une couverture de 80 %
pour le BCG, le DTC-3, l'anti-polio 3 et 1lanti-rougeoleux, on pourrait escompter que les
régultats réveélent que seulement quelque 41 7 des enfants auraient recu toutes les doses
(.8 X .8X .8X .8 : .41). Le systéme d'information sanitaire courant signalerait une couver-

ture de 80 7 pour chacun des antigdnes, ce qui ferait dire que 80 % des enfants sont
"vaccinds',
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La différemce entre ces deux chiffres est inférieure i ce qu'indigue 1'exemple ¢i-dessus,
car les doses de vaccin ne sont pas distribuées au hasard aug enfants : il est probable gque ceux
qui regoivent une dose recevront aussi d'autres doses. En outre, 1'impact épidémiclogique du
programme correspond plus & la couverture réalisée avec les différents vaccins qu'a la couver-
ture globale, Dans l'exemple cité ci-dessus, malgré le fait que seulement 64 % (.8 X .8) des
enfants ont recu & la fois une dose polio-3 et une dose de vacein antirougeoleux, l'impact du
programme correspondrait & une couverture de 80 % pour 1la polio et 80 % pour la rougeole.

$i 1'enquéte ou d'autres données permettent de caleuler la propartion d'enfants compli-
tement vaccinés, on effectuera ce caleul, qui permet d'avoir un apergu utite de 1'uniformite
de la couverture dans la population. Toutefois, si un tel calcul est impossible, 1'urilization
de la couverture la plus faible pour les divers vaccins fournit unm indice des progrés réalisés
par le programme.

Comment doit-om juger 1'importance de la couverture par rapport 2 1'objectif du Programme
élargi de vaccination (PEV), établi par 1'OMS en 1977 ? Celui-ci prévoit "... de réduire la
morhidité et la mortalité en faisant bénéficier de la vaccination (contre les maladies cibles
du PEV) tous les enfants du monde d'ici & 1990", ou, comme 1'énonce 1'UNICEF, de rdaliser "1a
vaccination infantile universelle d'ici ¥ 1990" ou simplement "VIC-1990". Il n'y a pas de doute
sur l'objectif poursuivi autant que la couverture est concernée ; il engage la commnauté
mondiale 4 s'effoxcer d'offrir la vaccination 2 tous les enfants. Et pourtsnt, méme dans les
pays dotés des meilleurs programmes, un petit nombre d'enfants ne sont toujours pas immunisés.
Ouelques—uns présentent des contre—indications médicales et unm certain nombre de parents
refusent la vaccimation pour dés raisons religieuses ou autres. On sait dome 2 1'avance qu'une
couverture & 100 % restera un objectif hypothétique.

Les pays devralent assurément s'efforcer d'atteindre rien moins gu'une couverture de
100 %, mais il est juste aussi de donner une idée du niveau jugé acceptable, quoique inférieur
su fiveau idéal. L& convention admise préveit gue le niveau soit supérieur & 80 7; des consi-
dérations d"éguité dictent gue c¢e niveau dépasse 80 Z autant que faire se peut, Chagque pays
aura besoin de définir pour lui-mfme le niveau correspondant i ses ressources, 4 sa situation
épidémiologique et 3 ses aspirations propres.

L'sbjectif en matire de couverture #'entend comme s'appliquant uniformément % 1'ensemble
du pays. Si tel n'était pas le cas, la couverture obtenue qurait un impact réduit sur la pré-
vention des maladies em question et des problémes d'équité surgiraient quant aux populations
n'ayant pas bénéficié des services. Citons un exemple extrfme : si ume couverture de 80 7
devait &tre réalisée dans un pays en vaccinant 100 % des enfants dans 850 7 des régions péogra-
phigques et 0 % dans les 20 Z restants, la concentration de sujets sensibles dans ces dermiéres
régions ferait que 1a maladie se propagerait et les populations de ces régions seraiemt assu-
rément considérdes comme désavantagées pay rapport au reste du pays. Pour atteindre cet
objectif, tcutefois, il faudra s'efforcer d'accorder la priorité absolue en étendant la couver—
ture vaccinale aux populations le plus exposées aux maladies cibles.

Clest ce concept "d'immunité collective” qui a abouti 3 la convention selon laquelle une
couverture vaccinale de 80 I au minimm serait jugée acceptable. Le terme "immunité collective"
indique que 1'immunité réalisée au gsein de la population dans son ensemble est suffisante pour
empcher la transmission des maladies et pour conférer une protection aux sujets sensibles en
les mettant 2 1'abri d'une contagion résultant de 1'exposition 2 des cas infectieux. Malheureu-
sement, 1l existe de nombreuses limites A cette convention.

Diverses maladies ont un niveau d'imfectiosité différent et nécessitent des niveaux
d'immunité gifférents au sein de la population avant que de pouveir paralyser ou prévenix leur
transmissionm. La rousecle figure parmi les maladies transmissibles les plus infecrieusses et
dans de nombreuses communautés, des niveaux de vaccination supérieurs & 90 7 semblent requis
avant que cesse la transmission. En outre, il existe d'autres facteurs importants. La densité
du peuplement, le mode de vie, les normes d'hygitne et les pratigques socicculturelles
influencent tous le risque pour un sujet sensible d'étre exposé a 1'infection. Les régions
arbaines fortement peuplées, méme si la couverture vaccinale y est &levée, peuvent abriter
une proportion plus forte de sujets sensibles par unité d'espace habitable que les régions
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rurales faiblement peuplées, méme celles ne bénéficiant pas de services de vaccination. La
transmission des maladies peut persister dans celles—~1i et s'étendre dans celles-ci.

MEme en supposant, qu'une année donnde, une couverture vaccinale s'dlevant a 80 I scrait
suffisante pour éliminer la transmission d'une maladie donnée dans une région géographique
déterminéde, il est peu probable gu'il en serait ainsi leg années suivantes. Car um tel niveau
signifie gque, chagque année, 20 7 de la cohorte de nouveau-nés seraient de nouveaux sujets
sensibles s'ajoutant & la population, et le¢ nombre de sejets sensibles atteindrait en peu de
temps un niveau capable d'entretenir la transmission (en produisant souvent une é&pidémie explo-
sive quand la maladie en question se trouverait réintroduite dans la région).

Finalement, le concept "d'immunité collective" ne s'appligue nullement & certaines
maladies. C'est le cas du tétanos qui n'est pas l'objet d'une contagion interhumaine, mais
qui se contracte suite & un contact avec la terre ou d'autres matiéres contenant le micro-
organisme. Toute personne vulnérable venant en contact des spores du tétanos se trouve exposée
i la maladie quel que soit le niveau général d'immnité au seinm de la population.

kkk

4, Incidence des maladies

La réduction de 1'incidence des maladies cibles constitue le meilleur indice de succis
d'un programme de vaccination, Au PEV, la priorité est accordée A la mesure des tendances de
1'incidence pour trois maladies : poliomyélite, rougeole et tétanos néonatal. On enregistre
actuellement, dans les pays en développement, une balsse tout & fait spectaculaire de 1'inci—
dence de Ja poliomyélite, en dépit d'une couverture vaccinale de niveau modeste.? Les succds
obtenus dans la région américaine influencent déji la tendance mondiale qui commence 2 s'inflé-
chir, et 1'on peut raisonnablement espérer que cette maladie constituera 1'un des indicateurs
les plus précoces de L'impact du programme mondial (Fig. 3), Parmi les maladies du PEV, la
rougeoic est pour 1l'heure celle qui provoque le plus grand nombre de décds. Mais &tant fort
infecticuse, 1l est prévisible que cette maladie continuera i provoquer des cas et des épi-
démies mfwe dans les programmes les plus avancds. 51 la poliomyélite servira d'indicateur
précoce de succids du programme la rougeole nous reppellera les progrés qui restent & faire. Le
tétanos néonatal est la maladie qui, aprés la rougeole, provoque le plus de décés au plan
mandial, mais reste cependant une maladie qui passe largement inapercue dans leg services de
tanté. Etant donné que 1a lutte contre cotte maladie exige que les efforts soient axés sur la
vaccination des femmes ecn 8ge de procréer et sur 1'amélioration des pratiques d'accouchement,
le tétanos néonatal constitue un bon indicateur de la qualité des soins maternels. Unm cas
isolé donne & penser que des défaillances multiples se sont produites dans le systéme de soins
de santé maternelle et infantile et servira & déclencher des mesures correctives.

L'impact des programmes de vaccination fait 1'objet d'un examen actuel dans plusieurs
pays en ce qul coneerne la coqueluche et la diphtérie, Ces maladies sont actuellement moins
prioritaires aux yeux du PEV du moins pour ce qui est des activités de surveillapce. Le
diagnostic de la cogueluche continue i poser wne foule de problémes et cette maladie, gul
comporte souvent un cycle épidémique de 5 3 7 ans, rend périlleugses les conclusions tirédes des
tendances & court terme. Il y a licu de soutenir et de renforcer la surveillance de la coque—
luche dans les pays ol le systéme actuel permet déji de contrSler les tendances de la maladie,
et d'instituer cette surveillance dans tous les pays dés qu'une survelllance satisfaisante
existe pour la poliomyélite, la rougeole et le tétanos néonatal. L'incidence de la diphtérie,
trés indgale dans les pays en développement, ne constitue pas un bon indicateur mondial de
1'impact, encorse qu'elle puisse 8tre un excellent indicsteur dans certains pays. Le BCG réduir
1'incidence de la tuberculose miliaire et de la méningite tuberculeuse chez 1'enfant, Mais ces
affections ne sont pas trés fréquentes ot leur diagnostic est difficile dans les pays en déve-
loppement . C'est dans les institutions spécialisées de pays choisis que se préte le mieux la
surveillance de ces formes de tuberculose, 13 ol des domnées fiables peuvent &tre recueillies,
mais la surveillance de ces formes pathologiques ne passe pas pour prioritaire au plan mondial.
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Figure 3

MORBIDITE ANNUELLE RAPPORTEE POUR LA POLIOMYELITE (POUR 10C 000 HABITANTS),
REGION DES AMERIQUES, 1969-1984
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Saurce: Rapport de situation sur le Programme é&largi
vageination dans les Ameérigues, avril 1985

11 n'est pas toujours aisé de mesurer la réduction de 1'incider e des maladies. Avant
1'introduction d'un programme de vaccinatiom efficace, les motivatior : incitant i notifier les
cas peuvent Stre faibles. Pour certainmes maladies couraptes, la fréquence des cas peut &tve
teile gque leur motification représente une lourde téche. L'introduction d'un programme de
vaccination doit s'accompagner de mesures visant i améliorer les systémes de diagnostic et de
notification, notamment de mesures destindes i €laborexr des définitions de cas types, A simpli-
fier e systime de notification, % fournir une formation et une surpervision pour le diagnestie
et la notifieation er, surtout, i assurer ume rétro-information systématigue des données qui
ont été déelardes. Mais ces améliorations sont susceptibles de masquer 1'impact réel du pro-
gramme sur la réduction de 1'incidence des maladies. On trouve une illustration de ce point
dans le programme d'éradication de la variele ol une meilleure notification fit apparaltre que
les épidémies se produlsaient alors qu'en réaliré 1'incidence réelle était en baisse.
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Les rapports de routine gont néceggaires pour surveiller leg tendances de la maladie {dans
la majorité des programmes natlonaux, le rythime adopté sst hebdomadaire ou mensuel) de méme que
pour identifier les poussées épidémiques ainsi que les divers scénarios inhabituvels de 1'inci-
dence. Le tableau 3 présente un eéxemple de tableau destiné & la cellecte des donmées sur 1'inci-
dence des maladies. A 1l'instar du tableau concernant la couwverture vaccinale, 11 pourra servir
tant pour les besoins dans le pays dque pour 1'établissement de rapports & vogation internatio-
nale. Il est souhaitable, qu'au nivean du centre da santé et de district, le nombre de nouveaux
cas dlagnostigués chague mois soit porté sur un graphique et que 17on affichera au centre, en
vue de fournir une rétro—information aux agente de senté et de donner une impulsion & la prise
de mesures correctives. Tl conviendra de procéder de la méme fagon aux divers échelons centraux
du service de santé.

Afin d'éliminer les bials pouvant résulter de 1'amélioration de la surveillance nationale
des matadies, il peut se révéler utile, surtout au début d'un programme de vaccination national,
de eréer un certain nombre de postes de notification "sentinelle". Ces postes seront établis
dans un petit nombre dlemplacements spécialement cholsis pour fournir des données sur 1'inei-
dence qui sont réputées pour Btre plus compléres et plus exactes que celles fournies par le
systéme ordinaire. Toutefois, la prudence est de mise lors de 1'interprétation de ces dennées,
des notifications meilleures indiquant souvent une amélioration de la gestion en général, et
la réduction des maladies enregistede par les postes sentinelle pouvant surestimer 1'impact du
programme dans son ensemble. L'OMS/PEV explore actuellement la possibilité d'uriliser les
grandes villes dumonde en dévcloppement comme sources de données en vue de contrdlev 1'impact
du programme mondial.S

Comme pour la couverture vaccinale, l'incidence des maladies peut Etre apprécide au moyen
d'enquétes, méme si celles—ci sont plus onéreuses et complexes que les engultes sur la couver-—
turc.6,7 Dans ie cas de maladies comme la rougeole et la coqueluche, on peur faire une estima-—
tion prossiére de leur taux d'incidence & 1'alde 4'une sutre méthode, gous réserve que les taux
de couverluré vaccinale sont connus pour ces maladies et soient inférieurs au niveau suscep-
tible d'interférer avec la transmission des maladies. Pour une période de plusieurs années
englobant des périodes épidémiques et non épidémiques (ou au wolns une période), on peut sup-—
poser gue l'incidence annuelle moyenpe pour la rougeole avolsipera 90 % des enfants non vaccinés
qui. ont atteint !'8ge d'un an. L'incidence annuelle moyenue pour la coqueluche sera voisine de
80 % pour ces mémes enfants. (On ne tient pas compte dansg ces estimations de 1l'ineidence de la
maludie parmi les sujets vaccinés et 1'on admet que lg ¢couverture vaccinale aprés 1'Hge de
12 mois est négligeable.) L'incidence de la poliomyédlite peut se calouler également de 1a méme
fagon, en prenant en compte le fait que seul un petit nombre d'enfants, infectés par le wvirus
poliomyél itique, développeront effectivement la maladie. On pourra utiliser un taux de cing cas
de poliomyélite pour 1000 enfants non vaccinés li ofl des estimations wmellleures font défaut.

L'estimation de 1'incidence de 1z maladie obtenue de la fagon présentée plug haurt peut se
vévéler utile pour évaluer la complétude des systémes actuels de surveillance de la maladie. L3
od les efforts n'ont pas encore porté sur L'amélicoratiom de la surveillance de routine, il n'est
?as rare de constater que moins de 10 % des cas ont &été signalds par les réseaux officicls?

cadre 2).

D'aulres moyens sont nécessaites pour évaluer 1'incidence de la tuberculose, de la diph-
térie et du tétanos néonatal. On peut utiliser des enqudtes pour évaluer la prévalence de 1'in=
fectien tuberculeuse, laguelle prévalence permettra de réduire les chiffres comcernant 1'inci-
dence. Les enqultes ont une utilité restreinte en ce qui concerne la diphtérie, car dang les
pays en développement, la majorité des infections somt relativement anodines, l'atteinte diphté-
rique se limitant 4 la peau. Le tétanos néonatal demeure up probléme prioriraire dansg de
nombreux pays en développement, mais risque de ne pas 8tre reconnu comme tel, faute pour les
cas d'avoir été soumis au systéme de soins de santéd. Il y a lieu d'encourager 1%utilisation
d'enquéres pour 1'évaluation de 1'incidence dans les vézions gdographiques oft le risque de
maladie existe et ol 1'importance du probléme n'a pas été évalude.
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Cadre 2

On peut utiliser des
enquétes pour évaluer
Lt'incidence des maladies.
Le présent tableau
contient upe évaluation
de la complétude de la
notification de la polio-
myélite, s'appuyant sur
des enquétes sur les
séquelles paralytiques
et sur l'incidence
signalée dans 13 pays
au cours de la période
1978-1981.

(REH 1982, N° 47,
pp. 361-362)

Estimation de la complétude de la notification
Incidence
érablie Complétude
Incidence dlaprés les de la noti-
Pays . - . .
notifide® enquétes sur fication
les séquelles (%)
paralytiques®

Bangladesh 0,1 4 3
Birmanie 1,1 18 6
Cameroun 1,2 24 5
Egypte 1,8 7 26
Ghana 2.3 31 7
Inda 2.1 18 12
Indonésie 0,1 13 1
Céte d'Ivoire 1,2 34 4
Malawi 1,2 28 4
Népal 0,3 5 6
Philippines 2,1 19 11
Thailande 1,7 7 24
Yémen 3,3 14 24
* Pour 100 000 habitants.
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5. Enguétes sur les épidémies

les enguétes sur les épidémies peuvent fournir des renseignements utiles & n'importe quel
stade du programme de vaccination, mais leur importance augmente & mesure que le progranee
s'épanouit et qu'une attention plus grande peut &tre consacrée 4 1'érude des problémes spéci-
fiques, 2 cause desquels des cas et des flambdes épidémiques continvent & se produire. Dans le
cadre du programme d'éradication de la variole, alors que l'incidence de la maladie demeurait
élevée, de nombreux programmes natiomaux utilissient le nombre et la durée des flambées &pidé-
miques comme un moyen de contrfle des progrés réalisés, Cette méthode n'a pas encore &té essayée
dans le cadre du PEV, mais passe pour une solution possible., 11 convient d'admettre "qu'il est
vraisemblable que les flambées épidémiques ze produiront au sein de populatioms non vaccindes
et les mesures de lutte, surtout si elles sont prises & un stade avancé de 1'épidémie, pourront
se révéler inefficaces. §'il advenait que ces mesures ne solent pas appliguées de fagon sélec—
tive, on risquerait de détourner les ressources de leur fonction premigre, qui est de maintenir
ou d'élargir les sewrvices de vaccination systématique, au profit d'ume chasse permanente aux
épidémies qui ne surviennent qu'en raizon méme de la carence en vaceinations systémariques,
Par ailleurs, les enquBtes sur les cas et les flambéeg épidémigques devront Etre prioritaires
dans les pays ol la couverture vaccinale est étendue",10

Alors que l'endiguement de la poussée épidémique sera l'objectif premier des enguétes des
programmes venus a maturité, le recueil d'informations sur la morbidité et la mortalité d'une
maladie donnée au sein d'une communauté pourra Stre 1'objectif du début du programme, si ces
renseignements n'ont pas été attestés antérieurement. Les études sur les taux d'atteinte de la
waladie chez les enfants vaccinéds er non vaccinds permettent d'évaluer l'efficacité du vaccin
dans les conditions d'utilisation de ce dernier sur le terrain (par opposition aux situations
des études cas-témoins rigoureuses)11 (Cadre 3). La répartition des cas par dge, telle que 1a
montre une étuda réalisde au sein de la communauté peut permettre de se faire une idée de la
nécessité de revoir un calendrier de vaccination ou une stratégie congue peur 1'ewécution du
programme de vaccination. Les données provenant des études effectuées 2u sein de la population
sont susceptibles d'offrir uwne meilleure évaluation de la répartition par Sge de la morbidité
et de la mortalité pour une maladie donnée gqu'une étude des registres tenus dang les centres de
santé ou les hépitaux.

Les directives du PEV pour la lutte contre les flamhées épidémiques des maladies cibles du
PEV ot les enquétes gqu'elles nécessitent 0 présentent dans les grandes lignes une méthode type
d'enquéte {confirmation du diagnostic, vérification de l'existence d'une épidémie, caractéris-
tigues de 1'épidémie en fonction de L'épogue, des personnes atteintes et du lieu, et instaura-
tion de mesures de lutte). Elles fournissent en outre des critéres diagnestiques types pour
chacune des maladies cibles du PEV et contiennent des commentaires sur les traits des enquétes
particuliédrement utriles pour chacune de ces maladies.

A 1l'iniriative de 1'Organisation panaméricaine de la Santé visant 3 élimimer la polio-—
myélite, chaque cas de poliomyélite déclaré dans la Région fait 1'ebjer d'une enquite. Tel
n'est pas encore le cas dans la Région européenne, laguelle a adopté elle aussi 1'objectif
d'élimination de la poliomyélite, encore que quelques pays de la Région 5'étalent déih engagés
dans cette vole. On espére que la majorité des pays en développement seront bientft en mesure
d'enquiter sur chaque cas de tétanos néonatal et que la diminution des poussées épidémiques
elles—mémes verra augmenter de plus en plus le nombre des enquétes sur les flambées de polio-
myélite et de rougeole,

Fkk

6. Contrdle de la qualité des vaccins

Tous les vaccins utilisés dans un programme de vaccinatrion mational doivent &tre notoire-
ment slrs et efficaces. A cet égard, ce contrBle commence tout d'abord svec le fabricant. Les
utilisateurs de vaccins doivent exiger une attestation prouvant l'immocuité, 1'activité et
1'efficacité des vaccins. A cet effet, on pourra demander 3 1'organisme chargé de contrdler les
vaccing dans le pays ol il est fabriqué une déclaration certifiant que le vaccim satisfait a
toutes les normes nationales aingi qu'aux critéres de 1'OMS. L'OMS garantit que toug les vaccins




WHO/EPL/GEN/86/4 Rev.!
Page 18

fournis au PEV par son intermédiaire et par le FISE sont certifiés de cette maniére par 1'orga-
nisme natiomal de centrdle compétent et n'accepte les certificats que des seuls organismes dont
la capacité pour la délivrance de tels certificats est reconnue. Les pays qui ne sont pas dotés
d'un organiscme de contrBle national propre et qui ont des doutes au gujet de la qualitéd du ou
det vaccins qu'ils urilisent peuvent demander 1'appui de 1'0OMS pour la solution & leur probléme,
LTOMS bénéficie de 1'appui du PNUD, des organismes nationaux de contrdle et des fabricants de
vaccins pour la geconder dans cette tiche.

Cadre 3 Pourcentage de cas vaccinés (PCV) en fonction
du pourcentage de la population vaccinée (PPV),
Pour mesurer l'elficacité pour 7 valeurs de 1'efficacité du vacecin (EV)
d'un vaccin, on calecule les taux
d'incidence (taux d'atteinte) de
la maladie parmi les sujets

vaccinés et non vaccinéds et 1'en 100

détermine le pourcentage de

réduction du taux d'incidence 30 4 POV = %ﬁéﬁﬁ?@ﬂ;@%ﬂ

chez les sujets vaccinés par //

rapport aux non vacclpés. La 80 - A -80
formule de basze esc la suivante : ’4522/9//
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de 1'équation. Ces courbes
pourront servir 4 faire une
gstimation approximative de PPRY
l'efficacitcé du vaccin,
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(REH 1985, N® 18, pp. 133-136)

A 1'étape suivante, il s'agit de veiller & ce que les vaccins qui satisfont notoirement
aux hesoins de 1'0OM8 au moment de leur fahrication conservent leur activité du cours du
transport et pendant leur stockage. Ces derniéres années, 1'OMS et le FISE ont adopté des normes
pour l'expddition siire des vaccins. Elles prévoient notamment que les vaccins solent emballés
de maniére adéquate au moment de leur expédition, qu'un avis d'expéditiom soit adressé 2 1l'orga-
nisme destinataire et qu'un indicareur remps/tempdéraruve (dégigné auszsi gous le nom de "Fiche
de la chaine du froid") soit acheminé avec chaque lot de 3000 doscs de vaccin (Fig. 4). 5i les
vaceing viennent A Btre exposés A une température supérieure & +10°C, du bleu apparait sur
1'indicatreur, ¢e qui indique une défaillance de la “chaTlne du froid". L'indicateur révéle éza-
lement 1'importance de l'interruption =t, en fonction de la gravité de cette derniire, recom=
mande, soit de détruire le vaccin, seit d'en éprouver som activité avant utilisation, solt
enfin ¢ge 1'utiliser dans un délai maximal de trois mois,
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Fi;ure 4
FICHE DE CONTROLE BE LA CHAINE DU FROID
R - e
‘ﬁ‘ Contrdle de la chaine du froid
i . Date de :
Date d'entréa Indice Liau sortia Indice

— ] 7 aap INDEX/INDICE/Jd:
E= —_— :
:2 | Monitor ( | ( (
< Mark shiEadl A B C
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Si e voyant | 5 e voyant | Sila voyant | Siles voyants
A ast ontid- | B ast entid- | C ast antid- | AGBAC&Dsom
tement bleu | rement bleu | remant bley | entidrement blaua
Patio
Rougeole
DTC & BCG Ces vaccing
pauvent tra
utilizés
Tétanos & DT
I'r:llama:
O
SUPPLIER Date of dispatch:

Date d'axpédition;

FOUHN*SSEUR Vaccina: '

Vacein:

e i ——— L1 e ST e, mn arrmn a —

I1 faut contrdler constamment les conditions de transport et de stockage des vaccins pour
qu'aucune défaillance ne se produise dans la chalne du froid. L'indicateur temps/température
mentionné plus haut est utile 2 cet égard. Mais il signale le probléme aprés qu'il se soit
produit. Qutre 1'utilisation de ¢es indicateurs, il convient que la température des réfrigéra-
teurs, congélateurs et chambres froides soit affichée sur leur porte. I1 y a lieu de vérifier
1'état des accumulateurs de froid lers du transport du vacein dans des glaciires ou des porte-
vaccing en vue de s'assurer que les vaccims sout conservés an froid en permanence. Le PEV recom-
mande que tous les vaccins emmenéds sur le terrain et ouverts pour une séance de vaccinatien
solent détruits & la fin de la journée. Les vaccins quai n'ont pas été ouverts pourront &tre
utilizsés le jour suivant i condition que la chaine du froid n'ait pas été défaillanre.
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La proportion de cas de maladies et de réactions indésirables parmli les sujelbs vaccings
offre un contrSle ultime de la qualité des vaccins. Heureusement, les réactions indésirables
graves sont rares avec les vaccins du PEV (de 1'ordre de 1 pour 300 000 vaecinations contre la
coqueluche, le vaccin anticoguelucheux étant le plus réactogéne des vaccins du PEV, mais ceci
signifie également que, sans un excellent systéme de surveillance des réactionz, il est probable
gue les autorités sanitaires ne décéleront les problémes 1ids & 1'emploi d'un vaccin donné
que s'ils sont graves. Les cas surviendront plus fréquemment chez les sujets vaccinés et il ast
prévisible que leur nombre augmentera avec l'extension de la couverture vaccinale. Ta survenue
de tels cas peut faire suspecter 1lactivité du vaccin. Il est nécessaire que les autorités
sanitaires soient familiarisées avec les méthodes d'évaluation de 1'efficacité d'un vaccin et
il faut qu'elles aient présent 4 1'esprit gue ce n'est pas le chiffre absolu de cas survenus
chez des sujets vaccinés qui est important, mais leur nombre rapporté au nombre total de sujets
vaceinés (cadre 4). Si, & un moment quelcongue, plug de 10 Z de la population vaccinée contracte
1a maladie, 1l existe un probléme en puissance qui justifie des investigations approfondies.

51 1'on en vient & douter de l'activité d'un vacecin, 1l doit E€tre détruit, sauf si le
anombre de doses soumises & une exposition uniforme connue atteint le chiffre de 2000. Pour des
quantités de cet ordre, le contrSle de 1'activité des vaccins antipolioc et antirougeoleux
constitue une option raisomnable; 50 deoses de chague vaccin sont nécessaires 3 cette fin. Un
délai minimal d'un mois est requis pour les résultats. Pour le BCG, 20 000 doses devront &tre
menacées; pour 1'anatoxine tétanique, 50 000 doses; et pour le DTIC, 200 000 doses. Pour ces
3 vaccins, 100 doses sont pécessaires pour 1'épreuve de contrle de 1'efficacité. Il est
possible de se mettre em rapport avec 1'OMS pour obtenir de plus amples informations sur ces
contrdles.

Cadre 4

Le nombre notifié des cas de coqueluche confirmés par des épreuves bactériolo-
gigues et/ou sérologiques a augmenté dans de fortes proportions ces dernidres années
aux Pays—Bas : de 25 en 1977 & 534 en 1984, En 1984, 275 (51 %) des sujets signalés
avaient recu au moins 3 doses de vaccin DTC/polie. Ces observations ayant fait naftre
des doutes au sujet du vaccin anticoduelucheux, i1 a été procédé i une étude de som
efficacité. Le tableau ci~dessous montrs que 3 doses ou plus de DTIC/polic assurent
un haut degré de protection conttre la cogueluche. On notera également avec intér&t que
le tauxd'atteinte diminue avec [ Tdge.

(REH 1986, N® 10, pp. 73-74)

Taux d'atteinte (TA) de la coqueluche et efficacité du vaccin anticoquelucheux (EV),
par groupe d'dge et par nombre de doses de vaccin DTC/pelic, Pays—Bas, 1983

Age group ~ Croupe d'Age
- - ‘ -
Number of doses 6=11 mon?hs 1=4 years 5=9 years 'All %ges
6—11 mois P-4 ans 5-9 ans Tous Hges
Nombre de dosas |
AR per VE AR per VE AR per VE AR per VE
1000 - 1000 £y 1000 BV 1000 BV
TA pour 9 TA pour y TA pour 7 TA pour y
1000 : 1000 * 1000 ’ 1000 :
None - Aucune 3,84 - 2,76 - 1,28 - 2,03 -
1 9,22 {-140 1,14 59 - - 0,95 53
2 1,92 50 0,95 66 - - 0,50 75
J or more - 3 ou plus 0,08 98 0,13 il 0,12 91 0,12 94
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On suggére parfois d'utiliser les contrdles destinds & vérifier 1'activité des vaccins
comme méthode de surveillance de la qualité de la chafne du froid. C'est une possibilité 3}
lagquelle il ne faut recourir gque de fagon trés sélective. Le vaccin antipolio oral est actuel-
lement 1le vaccin le plus sensible A la chaleur parmi les vaccins urilisés dams le PEV, dont
le titre n'est plus satisfaisant aprés un seul jour d'exposition 3 une température de +37°C.
C'est aussi celui des vaccins qui se préte le mieux au contréle de 1'activité. 8i les contrdles
portant sur des €chantillons de vaccins antipolio provenant du terrain révélent qu'ils n'ont
Tien perdu de leur activité, on peut raisonnablement supposer que les autres vaccing seront
également actifs, méme 5i le transport et les comditions de stockage sont différents pour ces
autres vaccins. Le temps et le colit qu'impose le contrfle de l'activité d'un vacein dissuadent
d'en faire un instrument d'évaluation des programmes.

kkk

7. La logistique de la chaine du froid

On ne saurait assez insister sur 1'importance de 1'évaluation de la chafne du froid. Tous
les investissements injectés dans les programmes sont menacés si 1'on administre des vaccins
inactifs {cadre 5).

I1 existe de nombreux moyens d'évaluer les systémes de logistique de la chaime du froid.
Comme on 1'a signalé plus haut, il v 2 lieu de surveiller la chaine du froid par un contréle
biguotidien de la température des chambres froides, des cougélateurs et réfrigérateurs. D'autres
méthodes compertent l'utilisation d'indicateurs temps/température (de facon systématigque ou
lors de wvérifications spéciales de la chaime du froid) 12,23, le contrfle de 1'efficacité des
vaccing au moyen d'enquétes sur les poussées épidémiques er, dans des cas choigig, le contrdle
de 1'activité des vaccins {en particulier pour le vaccin antipolio oral).

Autant que le systéme de logistique est concerné, deux questions critiques se posent :

- Cowbien de séances de vaccination programmées ont dii #tre ammulées ou reportées, faute
d'appui logistique (y compris manque de vaccins, de matériel 4'injection et de stérili-
satiom, de moyens de tramsport, et de combustible destiné aux réfrigérateurs et aux
véhicules) ?

— Toutes les injections sont-e¢lles faites au moyen d'une seringue et d'une aiguille stériles |

Les stocks de vaceins peuvent aussi servir 4'indicateur de la qualité du systéme logistique.
Conserve-t-on des vaccins dont la date d'utilisation est dépassée ? Le chiffre de doses rdel
correspond-il au chiffyve figurant sur les registres ? Quel est le délai d'urilisation prévu
pour chacun des vaceing 7 (e délai est-il suffisant par rapport aux dates limites d'utilisa—
tion et & la fréquence des réapprovisionnements 7 Existe~t—-il un systéme de concréle des stocks
permettant de veiller 3 ce gue les vaccins solent délivrés en fonetiom de leur date limite
d'utilisation et selon le principe "premier entré, premier sorti” ? On peut faire des contréles
analogues avec n'importe lequel des articles fournis 2 1'échelon du centre de santé.

e
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Cadre 3 Taux d'incidence rapportés pour
la paliamyélite et Ia diphtérie
Bangkok, Thailande, 1955-1984

10 =

- ‘ . . - j i tidiphtérique
Bien gue le vaccin antipelie Introduction du vacgin antidrphitény

oral goit digponible depuis 1968, FAVAN }
une chute soutenue de l'incidence A \

de la poliomyélite ne s'est mani- L\

festée que lorsqu'une attention e e FEV
convenabie a été accordée aux \ =\ &

aspects pestionnaires du programme, 'mmd”‘z‘aiggind“ \ L —="""“___ Diphtérie
chaine du froid comprise, PEV.

*amipnlin
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\ P
(RTH 1985, N° 19, pp. 141=144) Y
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Enquites sérologiques

Les enguétes sérologiques peuvent servir 2 &valuer la répartition par Sge de 1'infectiom
ou pour €valuer 1'état vaccinal de la population. Les conttBles sérologiques peuvent en outye
servir & évalucr la réponse immunitaire aux vaccins dans des essais cas-témoins, Mais les
enquétes sérologiques dtamt lourdes, coliteuses et longues, elles ne seront envisapgées que
lorsque d'autres méthodes susceptibles de recueillir ¢es données ne donnent pas satisfaction.
Par opposition aux essais cas-témoins, on ne peut pas utiliser les enqudtes sérologiques pour
évaluer les réponses immunitaires aux vaceins car elles ne permettent pas, 3 1'aide des méthodes
actuclles, de faire la distinction entre 1'jmmunisation active et 1" immunité imduite pax
1l'infection. Le tétanos, maladie peu fréquente, constitue la seule exception parmi les maladcs
du PEV, et il est possible qu'il n'y ait pas formationm d anticorps chez les sujets qul en sont
infectés. La répartition par Hge de la maladie est gé€néralement édvidente dans les dossiers
tenus par les établissements de santé et peut &tre confirmée au moyen d'enquéres sur la flambée
épidémique réalisées dans la population. Les contrBles sérologlques pratlqués chez un melade

en particulier peuvent se révéler précieux pour confirmer le diagnostic, mals quant & envisager
1'evxtension de ces contrdles & 1'ensemble de la population, il s'agit 13 d'une toute autre
affaire.

Nonobstant ce qui préc@de, 1'idée de faire des enquites sérologiques continue 3 séduive de
nombreux administrateurs de santéd publiquea. L expérience du PEV dang ce domaine n'est pas encou-
rageante. I1 faut du temps pour faire les prélévementg, leuy congervation et leur enveoi jus-
gu'au laboratoire néccssitent une attention particulizre et 1'analyge des vésultats prend sou-
vent une année ou davantage. Malggé 1lespoir que les résultats pourraient offrir des sugges-
tions utiles & }'usage du programme, tel o'ecst souvent pas le cas, en ralson souvent de
1'objectif de 1l'enquite qui ne fait pas 1'objet J'une étude préliminaize approfondie, Certaines
de ces difficultés peuvent Btre malftrisées si le persommel chargé de 1'enquite s'est familla-
risd avec tette méthodologie et s'il béné&ficie du soutiecn d'organismes garantissant que les
résultats seront disponibles rapidement., Mais, d'une manitre 2énérale, l'utilisation d'enquites
sérologiques n'est pas encouragée,

Kk




WHO/EPL/GEN/86/4 Rev,t
Page 23

; ., a
9. Evaluations rapides—

Le concept et les méthodes d'évaluation rapide ont &té& mises au point au cours des 10
derniéres années pour compléter les &valuations ordinaires en vue de fournir aux décideurs des
informations relativement rapides sur les effets d'un programme et sur les méthodes qui ont
permis de les obtenir, Les évaluations rapides sont en outrye utiles pour les décideurs respon-
sables d activitéds fdentiques dans 4 autres endrolbs pour anslyser, communiquer les legons
apprises ainsgi que donner des précilsions sur ces enseignements, piléces & 1'appui.

Four bien faire, les &valuations rapides devraient combiner les vues de =spécialistes de
plusieurs disciplines (par exemple : experts techniques, administrateurs, &conomistes, théori-
cigns des sciences sociales), L accent est mis sur 1 utilisation de méthodes telles que les
entretiens & réponses ouvertes et courtes, et libres, l'analyse des documents, 1 observation
sur le terrain, etc., qui tout en étant plus souples et moins quantitatives, semblent Btre plus
utiles et mieux approprides dans les divers contextes de prise de décigions.

Voici quelques~unes des caractérigtigques fondamentales deg évaluations rapldes
- Accent mis sur 1'observatlion pratique des résultats et dialogue avec les participants clés

4 tous les nivegux, depuis 1'8chelon commumauraire jusqu'au piveau décisionmmel.

- Méthodes souples et moins structurdes s'attachant 3 la compréhension du processus : concen-
tration des efforts sur les problémes,

- Rapports écrits nets et précis,
- Objectiviré des équipes d'évaluation.
- Opportunité,

Les étapes caractéristiques d'une approche en matidre d'évaluation rapide, Congue pour
tirer les legons de 1 expérience, sont résumées ci-aprds

Etepe 1 : Définition du problime de 1'évaluation. L'évaluation rapide devra #rre orientée
vers le probléme et axée sur la décision; par conséquent, il faudra que les utilisateurs
potentiels commencent par poser et ranger par priorité les questions ou problédmes
fondawmentaux,

Etape 2 : Affinement du probléme auquel 1'évaluation doit g'atraguer. Ce que 1l'on sait déja
du probléme sera résumé et utilisé pour mettre au point une série de guestions nécessitant
unge &tude approfondie, Ces questions seront centrées sur les poimts suivants

1. Le probléme et les solutions proposées.
Que s'est-il passé ?
. Quel en a été le colit 7

2

3

4., Quelle en est la différence ?

5. Qu'est-ce qui & marché ? Qu'est-ce qui n'a pas marché 7 Pourquoi ?
&

« Quelles legons tirfes de 1l'expérience se révéleraient utiles pour les personnels
chargés d'activités semblables ailleurs ?

Etape 3 : Identification des expériences potentiscllement emrichisssntes. Chercher des initia-
tives récentes et menées 4 bien qui, par leur succés ou les problémes gqu'elles ont rencon-
trés, seralent susceptibles de fournir des informationms utiles pour les questions issues
de 1'étape 2,

2 - . . .
= Pour cette section, nous sommes redevables au FISE, qui a intreoduit cette approche et
ce terme,
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Ftape 4 : Désignation des responsables et fes participants affectés aux fquipes d' ¢évaluation.
On formera des équipes de 4 personnes au maximum, compétentes dans les domaines cl-aprés |
exécution du programme; aspects technlques: sciences sociales; rédaction des rapports,
documents,

Etape 5 : Collecte des donpées et _visites sur place, Outre les rapporte administratifs et les
données fournies par le systéme de surveillance, 1'évaluation peut systématiguement faire
appel 3 toute une pamme de techniques qualitatives, par exemple, entretiens avec les
déclarants clés, observation participative,ﬂ méthode de la "résonance" et 1'entretien avec
le groupe focal, La collecte des données prendra 2 & 4 semaines, y compris le temps néces-
salre 3 la rédaction et 1'étude sur le terrainm du rapport par ses utilisateurs potentiels.

Etapc & : Rédaction et diffusion du rapport fipal. Le rapport final sera concis (par exemple,
15 pages comportant un résumé de 2 pages) et nom jargonnant, et contiendra des documents

supplémentaires en annaxe,

Etape 7 : Résumé des résultats d'études comparables. L'évaluation devralt g'associer 3 une
stratégie spéciale d' utilisation et de diffusion, Si elle se justifie, une réunlon des
personnes planifient des initiatives similaires sera organisée afin de passer en rovue
les résultats et de faire des recommandations pour des améliorations futures.

2 Note du traducteur : terme de sociclogie.

ek

10.  Etudes spéciales

Les dvénements sortant de 1'ordinaire nécessitent des évaluations spécialea.14 Les journées
nationales de vaccination en sont un bon exemple. L'intensicéd de 1'appul et de la volonté poli-
tiques, souvent engendrée par de telles journdes (ou semaines ou campagnes spéciales), est
telle qu'une rétro-information immédiate des résultats est réclamée, souvent # 1'usage des
médias, en vue d'entretenir 1'impulsion donnéde 3 ces initiatives. La rétro-information pouvant
Etre utilisée par les médias peut s'appuyer sur les rapports téléphonds depuis les divers
centres et inclure le chiffre total d'enfants vaccinés, ou dans des programmes plus raffinés,
les doses des différeants vaccins administrés zux enfants dans le groupe d'dge des moins d'un
an ainsi gu'd d'autres groupes.

Mais les évaluations spéciales ne se limitent nullement aux événements spéciaux. Elles
pourront et devront explerer les secteurs ol le programme présente des faiblesses. 5i, par
exemple, on est préoccupé par le fait que des services de santé manquent gystématiquement & cer—
taines populatioms (tels que les nomades ou les habitants des bidonvilles des grosses aggloméra-
tions), les enquites spéciales pourront alors se concentrer sur ces populations. Il se peut
gqu'on ne puisse effectuer ces enquétes sans que se produisent des erreurs systématiques., Il peut
arriver que les nomades inclus dans 1'enqufte solent amenéds 2 faire un usage plus fréquentc des
équipements sanitaires gque leurs fréres d'infortune. Les habitants des bidonvilles qui peuvent
avoir le plus besoin des services de santé sont peut—&tre aussi ceux qui craignent les agents de
1'htat et qui se soustrairont par conséquent aux enquétes. L'étude d'um échantillon méme biaisé
fournirait matiére 4 réflexion, et il ne faudrait pas renoncer aux efforts pour se familiariser
avec les populations 4 probliéme, pour la seule raison que l'application d'une méthode idéale
n'est pas chose aisée dans un tel contexte.

Les évaluations spéciales peuvent et doivent également servir 2 examiner les questions
sélectionnées dont 1'importance est capitale pour le succés du programme. L'une d'elles concerne
le degré de mobilisatien secciale, gqui englobe les motivations et 1'oxganisation tant de la
demande effective des usagers que des ressources multiscctorielles nécessaires & la prestation
de services de vaccination. La mobilisation sociale peut souvent inclure la participation de
responzables politiques nationaux et de célébrités du pays, les médias et des moyens de commu-
nication moins officiels, des actions communautaires entreprises par des organismes publics et
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privés, et des activités d'éducation pour la santé plus traditionnelles. Un taux faible de cou-
verture pour une premiére dose de vacein ou des taux d'abandon élevés entre les doses sont
1'expression d'un probléme de mobilisation sociale. Les approches en matiére d'évaluation
englobent 1l'utilisation d'engudtes visant 4 cbtenir les raisons de nou-vaccination (voir
section 3, Couverture vaccinale), une étude des déclarations officielles faites par les pouvoirs
publics en faveur du programme &t un examen des ressources qul ont &té fournies (y compris
1'enveloppe budgétaire, et le nombre et la qualité du personmel recruté pour le programme). Il

y aura lieu de déterminer s'il existe un projet de communication et, dans 1'affirmative, si le
public, les médias et les messages cibles sont approprids aux besoins du programme,

et

1. Examen des programmes nationaux

Chacun des instruments d'évaluation, déerits jusqu'ici, envisage soit une section spéeiale
du programme, soit mesure un résultat spécifique. Aucun d'eux ne donne une évaluation compléte
de toutes les composantes du programme. Les examens des programmes s'efforcent de fournir une
telle évaluation en s'interrogeant

~ sur le lien entre les diverses composantes,
— sur 1'adéquation et la pertinence des objectifs du programme, et

= sur les rapports entre le programme et la communauté et les autres programmes de santé.

Les examens de programmes ='efforcent, dans une perspective nationmale, de répondre aux
quegtions qui suivent :

- Comment le programme peut—il obtenir de meilleurs résultats ?

= Comment le programme pent=il mieux utiliser =es effectifs et autres ressources 7

La structure de 1'examen d'un programme comporte habituellement trois phases : prépara-
tion, collecte des donndes et analyse des donndes/refonte du programme.

La préparation de 1'examen d'un programme prend habituellement quatre mois ou plus. Cette
durée dépend largement de la disponibilité de personnel de rang supérieur. Les grandes
questions qu'il leur faut résoudre emglobent la compositiom des équipes, les stratépies de son-
dage et la mise au polnt des instruments de collecte des données destinés A Btre utilisés lors
de 1'ewxamen du programme.

Le principe directeur des décisions touchant 3 la composition de 1'édquipe chargée de
1'examen du programme préconise d'étoffer cette équipe au moyen de reprédsentants de grands
organigsmes nhationaux et internationaus qui collaborent 3 1Tewéeution du programme. Au plan
international, ce principe conduit habiruellement a inclure 1'0MS et le FISE, et un ou
plusieurs organismes internationaux pour le développement, Les organisations bénévoles et non
gouvernementales apportant désormais une contribution grandissante au PEV, ces organisations
sont également représentées dans un certain nombre d'examens des programmes,

11 faudra s'attacher, & 1'échelon national, & falire participer des personnes venant
d'horizons variés, tamt & 1'intérieur qu'en dehors du ministére de la santé, afin de garantiy
que le bilan ait une large perspective. En procédant aingi, on garantira en ocutre que les
recommandations recoivent un large appul. Les autres interventions dans le domaine des soins
de santé primaires, le développement des personnels de santé, la planification de la santé et
la participation ¢ommunauvtaire sont des exemples de secteurs autres gque celui dv ministére de
la santé. On pourra également inclure dans ce processus les ministéres de 1'éducation et de
I'intérieur entre autres. Il sera peut-8tre nécessaire de recruter du personnel supplémentaire
en pulsant dans les services de santé actuels, ou en faisant appel & des dtudiants en médecine
ou en soins infirmiers, pour permettre de mener & biem les enquétes sur la couverture. Le pro-
cessus du bilan sert d'instrument puissamment éducatif et motivant pour tous les participants.
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Il importe de plus en plus d'inclure des technigues d'évaluation et de planification de la
communication dans 1'dquipe chargée d'évaluer le programme. La composante communication des
programmes de vaccination a pris de 1'importance 3 mesure qu'il s'est agl toujours plus d'amé-
liorer le taux d'utilisation des services disponibles, l'abaissement des taux d'abandon entre
les doses, et de faire fond sur les activités de vaccination pour renforcer d'autres services
de coing de santé primaires. Par conséquent, le rdle de la communication dans les programmes de
vaccination est de stimuler la demande active de services de vaccination, non seulement parmi
les bénéficialres potentiels du programme, mails encore davs toutes les couches de la population
dont 1'ailde est nécessaire pour gque 1'exdeution du programme soit un succés.

11 faut décider d'un plan d'évaluation de la couverture. Dans les petits pays qui ne
comptent que quelques millions d’habitants, on pourra se servir d'une stratégie d'échantillon-
nage i un degré en choisissant au hasard une trentaine de villages. On pourra également ge
rendre dans les centres de santé les plus proches de ces villages alnsl que dans leg services
de santé de district et régional chargés de 1'appul a ces centres de santé. Dans les grands
pays, il sera possible de procéder 2 des sondages i plusieurs degrés (voir section 3, Couver-
ture vaccinale).

Dans la plupart des pays, les services de vaccination scont ou pourraient €tre délivrés
conjeointement aux aulres services de 50Lns de santé primaires, notamment 3 ceux gquk 5 adressent
aux méres et aux enfants. Dang ce contexte, 1'accdés 3 ces services peut déterminer 1'accés aux
sarvices de vaccination. De telles situations commandent d'étudier ces services corrélatifs lors
du bilan du programme. En outre, le processus du bilan, comportant des sondages dans la popula-
tion et les serviges de santé de tous niveaux, peuvt Etre considérd comme un bon moyen de
recuelllir des informations sur un petit nombre d'autres programmes prioritaires pour lesquels
des informations complémentaires sont nécessalres. De cette maniére, c'est 1'efficacité du pro-
cessus d'examen qui en sera augmentée. Mais il conviendra de veiller & rester sélectif, car si
les bilans trop restrictifs sont inopérants, ceux gui sont trop vastes sont inefficaces.

La collecte deg données se déroule en partie au cours de la phase préparatoire. Une docu-
mentation de base sera établie avant l'arrivée de 1'équipe compléte. Elle portera notamment sur
les statistiques récapitulatives de 1'#tat de la population du pays, sur 1'achat et 1'utilisa-
tion des vaccins, sur les vaccinations réalisées, sur les cas de maladies et les décds dus aux
maladies cibleg, et sur les résultats des enquétes sur la couverture. Une documentation complé~
méntaire sera frablie en ce qui concerne l'organisation des services de santé, de la formation
et d'autres activités, Les manuels du programme et les plans d'action, s'ils existent, seront
dtudiés avec soin. Il faut habituelloment deux semaines pour que 1'dquipe elle-méme collecte
les données. La premiére étape consiste pour 1l'équipe & se mettre d'accord sur les instruments
types destinés & la collecte des donnédes dont seront chargés les divers soug-groupes formés A
partir de 1'équipe. A cet effet, 1'OMS a élaboré des mod2les de listes de contrBle au sein
desquels des choix peuvent &tre opérds pour répondre aux besoins locaux. 12

La phase de collecre des donnédes de 1'examen du programme comporte une vérification de
la documentation étayée avant l'arrivée de 1'équipe et 1'observation sur place des méthodes
gestlonnalres concernant

- 1'exécution du calendrier de vaccinations,

- 1'achat, le stockage et la distribution des vaccins,

- la supervision, la gurveillance et 1l'dyaluation du programme,

1'éducation pour la santé et la mobilisationm gociale, et

- la surveillance des maladies.

Cette observation sur place est réalisée &4 tous les échelons des services de santé dans
les régions choisies. Des données connexes sont recueillies sur les autres programmes de santé
soumis & 1'examen. Cette phase comporte elle aussi 1'enquéte ou les enquétes dans la population
portant sur la couverture vaccinale, et celle(s) visant & déterminer si les individus ont con=
naissance de la vaccination et des autres programmes et quelle est leur attitude 3 leur égard.
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De retour de leur travail sur le terrain, les membres de 1'équipe interclassent et
échanpgent les donnédes qu'ils ont recueillies.

Dans une premiére étape de 1'analyse des données, on étudiera les besoins de refonte du
programme et on rédigera une liste des questions principales. Ces questions seront analysées
en détail dans les groupes de travail. Pour chaque question, les réalisations et les problémes
seront énumérés et un plan d'zction congu, de méme que les dates limites auxquelles les mesures
recommandées devromt &tre prises, ainsi que la désignation du centfe de santé chargé de 1'appli-
cation de ces recommandations.

La derni&re partie de cette phase comporte la rédactiom d'um rapport récapitulatif des
principaux résultats, conclusions et besoins de refonte du programse. Ce rapport est présenté
et discuté dans une réunion & laquelle participent les hauts fonctionnaires du ministére de la
santé; il est d'usage que le ministre de la santéd y assiste. On peut alors rédiger 1'ensemble
du rapport, de préférence dams le pays hite et dans la semaine qui suit cette réunion des
personmels d'encadrement,

C'est une boune habitude de contrdler, au bout d'un an environ, les recommandations faites
par 1'examen du programme afin de préciser le degré d'adéquation des recommandations et dans

quelle mesure elles ont été appliquées ou nécessitent up nouvesu calendrier. Un tel contrdle
pourra faire partie de 1'¢xamen d'un programme axé cette fois sur um autre programme de santé.

RER

12, Etudes de cofit>

Les études de cofit, comme les autres types d'évaluation des programmes de vaccination ont
pour raison majeure de déclencher un processus moteur sous forme d'objectifs et de stratégies
nouveaux ou modifiés, Les modalités générales des études de cofit implidquent la mise en commun
des indicateurs approprids des ressources utilisées et des résultats obtenus. Les études PEV
récapitulent souvent ces données en indicateurs de cofit par vaccination, ou cofit par uourris—
son complétement vacciné.

Toutes les évaluations de colt recommandent 1'emploi de certaines méthodes courantes pour
favoriser la précision (et par conséquent 1'évaluation de la sensibilité des résultats). Ces
méthodes reviennent 3 : identifier les apports pertinents: 3 les guantifier en unités les mieux
appropriées; et & les apprécier séparément.

Le champ d'application des études de cofit est vaste et diverses données pourraient &tre
nécessaires pour différentes applications. L'analyse de 1'inclusion souhaitable de nouveaux
vaccing dans un programme exigtant nécessitera, au plan des cofits, des mesures visant & évaluer
les coiits marginaux du programme. L'analyse des variations dans 1'exécution d'un programme
existant obligexa 3 des Stats récapitulatifs concernant les variations des cofits totaux. La
tazonomie des colts pertinente (composantes des devises ? coiit pour 1'usager ? cofits publici-
taires ?) dépendra également de 1'objet de 1'étude individuelle.

Les directives pour 1'établissement des cofits du programme,’® mises au point et eszayeesg
sur le terraim par EPI, ont été concues pour offrir aux directeurs des programmes une méthode
simple de surveillance des colits et de 1'exdcution des programmes. Elles s'attachent surtout &
identifier, & quantifier et & apprécier le cofit total du programme existant, Il est suggéré de
présenter sous forme deé tableau les données nécessaires & 1'identification distincte des colts
supportés par les organismes principaux qu'ils soient intérieurs ou étrangers, et qui prennent
en charge le programme de vaccination (tableau 4). L'observation des directives permettra
d'identifier les variations du cofit par vaccination et du coiit par nourrisson complétement

4 P .
= D'aprds un document rédigé par M. Sndrew Creess, consultant, Banque mondiale, et auteur
deg directives pour le coft du PEV.
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vacelné et l'on pourra faire upe analyse codt—utilité des stratégies intérieures divergentes
qui coexistent au sein du méme programme national.

L'unité 'analyse proposée dans les directives sera le centre de santé/dispensaire ol
les vaccinations sont effectivement offertes. L'échantillon des dispensaires choisis pour
t'étude doit correspondre aux questions spécifiques auxquelles 1'dtude doit apporter une
réponse. Les données concernant le temps que le personnel congacre proportionnellement aux
vaccinations (par opposition & ses autres activités), surtout & 1'échelon intermédiaire et
périphérique d'un programme, seront calculées par 1'observation directe.Un échantillommage portant
sur une douzaine de digpensaires &'est révelé avantageux dans plusieurs pays, sur une période
d'enviren deux semaines.

1A ol les pays sont en train d'accélérer leur programme visgant i réaliser une couverture
vaccinale plus élevée, plusieurs stratégies de rechange ou combinaisons de stratégies, seront
examindes A la recherche de 1l'urilisation optimale deg ressources, Dans ce but, le total des
colilts du programme actuel, leur ventilation entre les divers organismes d'appui intérieurs et
extérieurs, et leur compeosition selon leurs divers éléments, comme 1'illustre le tableau 4,
constituent un point de départ essentiel. En outre, on 2 besoin de connaltre les cofits margi-
ugux li€s au développement du programme calculds par les autres méthodes identifides et on
pourta les mettre en tableau en adoptant le méme type de prégentation. Ceg coiite, joints aux
meilleures estimations disponibles concernant le rendement supplémentaire des stratégies en
matidre de couverture, fournissent la base d'un choix éclairé sur la méthode d'extension apti-
male du programme. L'analyse rétrospective de la rentabilité totale, qui utilise habituellement
les donuges financiéres ot vaccinales de 1'année précédente, poutra ainsi &tre uvtilisée paval-
ftlement & 1'évaluation prospeetive de la rentabilité marginale. Dans les deux cas, les ana-
lyses de coiit aux divers échelons opérationnels du prograume sowt un &lément essentiel des
études de ¢odL pour le développement national du prosramme,

Des difficnltéa supplémentaires surgissent pour les comparaisons interpays. La structure
des services de santé publique est variable, de sorte que les rangées et colonnes du tableau
concernant le "mouvement des fonds" peuvent varier fortement entre les pays. Les cofits relatifs
des apports courants dans les activités de vaccination (par exemple, dépenses en temps/personnel
infirmier de santé publique employé par le ministére de la santd) =eront variables selon les
pays, de mfme que les catégories de travailleurs participant au programme de vaccination. Le
"colit d'option” en temps/agents de santé ~ indice économique de leur cofit réel - peut également
varier considérablement entre les pays et, finalement, les taux de change officiels peuvent
varier fortement d¢'un pays & 1'sutre par rapport au pouveir dlachat "réel" de la mommaie ingé-—
rieure. Tout cela rend difficile une comparaison internatiomale directe des enseignements gue
l'on peut retirver des colits de programmes de vaccination et limite effectivement 1'utilité des
études de coit internationales aux pays dont la structure économique et le secteur de santé,
trés proches, permettent la comparaison.
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TABLFAU 4. TABLEAU ILLUSTRANT LES COUTS DU PEV
% Spourca | Ministére Autres Aide extérieure
Autres
* de la dministrations sources
Colts * Santé . intérieures FISE oMS
par *
poste * rd m. 1. d m. 1. d m, L. d m. 1. | 4 m. 1.
DEVELOPPEMENT

Réfrigérateurs

Congélateurs

Glacikres

Véhicules

Pigces de rechange
principales

FONCTIONNEMENT

Salaires

Combustible
- Véhicules
- ChaTne du froid

Vaccins

- BCG

- DIC

- VFO

— Rougeole

Publicité

Bénévoles

Remargues :

- Les rubriques sont domnées 3 titre d'exemple seulement.

~ Tableau comparable utilisable pour les cofits totaux et marginaux.

- Pour les études prospectives visant i préciser les options de moindre cofit, il sers
nécessaire d'utiliser une série de tableaux semblables pour 1'analyse de chague anonée.

d = devises

m. 1. = monnale locale
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Cadre 6 Cofit par enfant complitement vacciné,
Parakan, Indonésic, 1980

Ta plupart des frails de vacci-
nation sont fixes, c'est-h-dire
qu'ils ne varient pas en fomction S0
du rythme degs activirés, Les
salaires du personnel, les chaines
du froid et les frais de surveil-
lance demeurent les mémes, que
1'on pratique un petit ou un grand
nowmbre de vaccinations. Seuls le
prix réel du vaccin et le temps
consacré par le vaccinateur aux
vaccinations varient en propor-
tion directe du nombre de vaceci-
nations pratiquées. La figure
cl—contre fait ressortir un o : * . : :
changement des dépenses de 0 i 400 iugmmwgﬁ‘:"“w:fn 1200 140 1600
vaccination dans un méme centre '
rural de santé A& mesure que
s'accroft le nombre des
nourrissons complétement
immunisés.
(REH 1981, N°® 13, pp. 99-101)

4900+

2000 F

g ol ol

1000

Tout en aidant au développement 3 long terme des programmes nationaux en tant qu'objectif
premier, 1l serait souhaitable gque les études de colt favorisent les points ci-aprés :

- description de "1'inventaire" des cofits totaux deg programmes actuels, par type de cofit et
par organismes d'appui;

- études prospectives de moindre cofit des cofits supplémentaires des autres stratégies
possibles de développement des programmes, en distinguant 3 nouveau les augmentations de
cofit par type et organisme;

= évaluation prospective des coiits marginaux par mourrisson complétement vacciné pour
différentes stratégies,

B

13. Conclusions

L'évaluation d'un programme de vaccinmation peut &tre profitable & d'autres éléments du
sysiéme de santé, notamment & ceux dont les objectifg se pré&tent moins bien & 1'évaluation que
ceux de la vaeccination. En ce sens, la vaccination peut servir d'indicateur de l'efficacité du
systeme dec santé en général. Un service de vaccination excellent ne parantit pas nécessairement
que tous les autres services de santé seront également excellents. Mais on peut en déduire
raisonnabliement que, si des problemes relatifs 3 la formation, & la supervision, & la logis-
tique, & la surveillance et & la participation communantaire affectent les services de vacci-
nation qui comptent parmi les plus faciles & offrir, il est probable gue ces problémes empoi-
sonnent aussi 1'existence d'autres services. Les problimes révélds par une évaluation de la
couverture vaccinale devront done Btre considérés comme degs problémes généraux i l'ensemble des
services de santé, sauf preuve du contraire. Tout en résolvant les problémes qui se posent & la
vaceination, il faudra s'efforcer de trouver des approches qui améliorent les services de santé
dans leur ensemble.
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Cadre 7

Il importe 13 ot les services
de vaccinations sont délivrés en
association avee des sexvices de
ganté maternelle et infantile,
d'érudier ces services lors
d'une évaluation PEV. Les enquftes
sur la couverture vaccinale peuvent
également fourmir une évaluation
d'autres services de santé.
L'exemple du Bhoutan est illustré
dans le tableau ci-~contre.

(REH 1986, N° 4, pp. 21-23)

Résultats des interrogatoires familiaux,

Bhoutan, 1925

Sujuls Pourcentage

La mére a é1& examinée par un agemt de sunié qualifié durant sa

BIOSRORSE . . . . . .. 0
L'acconchement a &8 pratiqué

— dung un &ablissement de santé gouvembmcnmi 2

—adomigile . ... ... - 98
L'accouchement z 18 pratiqué

— par un agent de samté qualifié - . ... L., L, 1

— par une accoucheuse traditionnelle . . ., ... L g

— BUITE L L. e e e a1
Lenfant a ét¢ cxaminé par des agents de santé qualifiés

w2 [ois ou davEntage | . . 0. e e e s 41

—Mels oo 15

— JAMAIS L e e e e e e e e 44
L'enfant a une fiche de croissance 4 son domicile . .. . . 38
L'enfant 2 ¢té pesé aumains 2 fois . . ... . ..., ., 0
L'enfant a &1& nourri au s¢in pendant au moins 12 mots . . o7
L enfant a comrencé 3 consommer des aliments solides avant

Pdgede 6 mols . ., .yt i e e s 70
Etat nutritionnel indigué par la circonférence du bras & mi-

hauteur:

— satisfadsant ... L L. 39

— legére malnutrition ., .., 40

« malnutrition franche . ., ., ... ... 0. 20
Un membre da la famille a visité un service de santé au cours

des2derplersmols ... Lo 43
Un agent de santé a visité |a himille au cours des 2 derniers

FAOE 4 s v e ottt et e e e e e e e e H]
Les soins de sunté/premiers secours sont assurésd [ hewrcde

marche au maximum ... Lo 40
LadﬂmUChmquunmcmbmdchmmHMamcmMMedu

services ou des conseils ont été demandés 4

= unservice de sanle public . ... L., L. 76

— un guérisseur raditdonnal ... oL oL 12

— AULTE L L L e P, 12
Une infirmiére auxiliaire/sage-femme ou un agent de santé de

base visite le village . . . .. L Lo L L. 24
Dans I' al'hrmmavc la famille a fegu $a visite au cours des 3

dUMIETS OIS . . ., s e 26
Un membre de la famiile connait les sels de réhydration

orale

= atlesautilisés . ... Lo k1

— mais ne los o jamais milisés ... oL, i

Comme indiqué & la section 10, on peut ézalement inclure 1'évaluation d'autres programmes
au moment de l'évaluation du PEV, Les enquftes sur la couverture vaccinale peuvent &valuer aussi
bien la couverture réaliséde par d'autres services de santé (cadre 7). Un centre de notification

sentinelle peut &tre em mesure de fournir des données non seulement sur les maladies qui
présentent un intérét pour le PEV, mais aussi sur celles qui reldvent d'autres programmes.

L'examen du systime de logistique de la chafne du froid peut en outre évaluer si le stockage ot

la fourniture des sachets de sel de réhydratation orale, de contraceptifs et de médicaments
essentiels sont satisfaisants. La surveillance des techniques de gtérilisation comcernme tous
les produits injectables et non pas seulement les vaccing. Etant donné que le processus

évaluatif utilisé dans le PEV est souvent plus évolud que celui servant & d'autres programmes
de santé, il peut et doit servir d'exemple et dopner ume impulsion & ces programmes. Toutefois,
1'aide dont bénéficient d'autres programmes lors de 1'examen du PEV eat nécessairement super-

ficielle. Elle sera par contre fort avantageuse pour les programmes les moins développés et
ne disposant que peu d'autres sources d'information.

ki
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10.

11.
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