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1. INTRODUCTLON

Le Groupe consultatif mondial du Programme élargi de vaccination (PEV) comprend 12 membres,
Toutes legs Répions de 1'OMS v sont représentdes : gix membres doivent &tre choisis sur des
listes d'experts établies par chaque Bureau régiomal, les six autres érant sélectionnés "a
1'extérieur" ou gsur des listes réglonales, de maniére & assurer un équilibre géographigue et
technique. Les représentants des imstitutions collaborant avec 1'0MS et des organismes dona-
teurs sont invitéds a amgsister sux réunions du Groupe en qualiré d'observateurs, et il est tenu
compte de leurs observations lors de 1'érablissement du rapport.

La neuviéme réunion du CGroupe consultatif mondial du PEV 2 eu lieu du 13 au 17 octobre 1986
& New Delhi, au Bureau régional de 1'Asie du Sud-Est. Le bureau de la réunion était composé
comme suit

Président : Professeur L. Kaprio (¥inlande)
Rapporteur : Dr Mambu-Ma-Disu (Zaire)

On trouvera aux amexes | &4 3 la liste des participants, la liste des documents utilisés
au cours de la réunion et le mandat du Groupe consultatif mondial.

Le Dr Ko Ko, Directeur régional de 1'OMS pour l'Asie du Sud-Est, a ouvert la réunjon et
sovhaité la bienvenue aux membres du Groupe qui s'était déjh réuni dans la Région sept ans
plus t&t. De grands proprés ont éré accomplis, qu'il s'agisse de l'instauration de la santé
pour tous d'ici 1'an 2000 ou de la mise en oeuvre du PEV, Mais il restait encore beaucoup 2
faire et les indicarions donmées par le Groupe sur les moyens de renforeer encore le PEV
allaient &tre des plus utiles.

Presque tous les pays de la Région accélérent leurs activités de vaccination, généralement
en collaboration avec diverses orgamisations, notamment les institutions des Nations Unies, les
institutions bilatérales de développement et les groupements bénévoles, ce qui montre combien
11 importe gque les organisations collaboratrices coordennent leurs efforts et apportent leur
concours aux gouvernements, conformément & des politigques concertéeg. C'est pourquoi le
Dr Ko Ko a demandé au Groupe d'indiquer clairement les orientations de politique & suivre
concernanl les questions imscrites 3 1'ordre du jour de la réunion,

Pour conclure, le Dr Ko Ko a félicité les responsables du PEV des résultats obtenus jusque-
la, faisant état des contributions des gouvernements ainsi que du soutien des populations et
de celul de nombreuses institutions <ollaboratrices.,

Au nom du Dr Halfdan Mahler, Directeur général de 1'OMS, le Dr S. Litvinov, Sous-Directeur
général, a lui aussi souhaité la bienvenue aux participants et remercié le Directeur régional
d'avoir accordé 1'hospitalité au Groupe.

En mai 1986, 1'Asgemblée mondiale de la Santé avait approuvé les conclusions et recomman-—
dations initialement formulées par le Groupe consultatif mondial en novembre 1985. Ces conclu-
sions et recommandatioms constituent, avec le programme d'action en cing points approuvé par
1'Assemblée mondiale de la Santé en 1982, le cadre général dans lequel s'inscriront les efforts
au titre du programme dans les anndes & venir. Il fallalt espérer que le Groupe consultatif
mondial allait cette année, par ses délibérations, contribuer & donner au programme des orien—
tations plus spécifiques sur la base de ces recommandations.

Le Dr Litvinov a particuliérement souhaité la biemvenus aux nouveaux membres du Groupe
le Dr Foege des Btats—Unis d'Amérique (qui n'a pu assister & la réunion), le Dr Mambu-Ma-Disu
du Zaire, le Dr Masaharu du Japon et le Dr Su de Chine. Il a également féliciteé le
Professeur Kaprio de sa désigpation & la présidence du Groupe.
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M. David Haxton, Directeur régional du FISE pour 1'Asie méridionale centrale, a souhaité,
au nom de son organisation, la blenvenue aux participants. Il a fait cbserver que la Réglen
dispose, certes, de services de vaccination depuls bien plus d'un sigecle, mais que leur couver-—
ture reste faible et qu'il faut encore payer un lourd tribut & des maladies évitables par vacei-
nation. C'est pour remédier i cet état de choses qu'a été pris l'engagement politique et social
de faire vacciner tous les enfants et toutes les femmes enceintes d'ici 1990. C'est 1 une
tiche énorme.

Le FISE considére que 1'intégratiop de la vaccination avec les autres prestations de santé
maternelle et jinfantile est & la fois indiquée et rentable., Pour sa part, M. Haxton a noté
avec plaisir que le Groupe allait étudier les moyens de conjuguer les vaccinations et la lulte
contre les carences en iode et en vitamine A. L'expérience du FISE conduit & penser qu'il est
plus facile de promouvoir les soins de santé primaires en bloc que secteur par secteur. 11 faut
que des contacts réguliers s'établissent au niveau communautaire entre les méres et les enfanls
d'une part, les services de santé, de nutrition et d'éducation de 1'autre.

Lz vaccination constitue pour le FISE 1'un des fondements de la stratégie pour la survie
et le développement des enfants. Avec les programmes qui lui sont associds, elle signifie
1'adoption d'une nouvelle éthique en faveur de 1'enfance, dont les volets sont les guivants

- priorité donnée & 1'enfance dans la planification nationale,
- prganisation accélérée de 1'accés de tous les enfants aux prestatioms de base,

- démystification et partage des connaissances techniques concernmant la survie et le déve-
loppenent des enfants,

- promotion de 1'appremtissage de la vie sociale et de ses comportements par la communica-
tion collective.

M. Michael Smith, représentant résident adjoint du PNUD, en Inde, a tramsmis les voeux
de M. Draper, récemment nommé administrateur. Le PNUD considére que le PEV est un programme
important, et il est heureux d'y comtribuer. Il soutient le PEV dans le monde et dans la
Région. A 1'échelon mondial, il a participé aux activités de contrdle de qualité des vaceins
et prétera soUs peu son concours aux travaux de recherche en vaceinologie appliquée. Avec 1'oMs
at le FISE, il patronne IMPACT, initiative internationale destinée 2 empécher les invalidités
évitables, qui est déjd une composante importante du PEV. Le PNUD participe également avec
1'0M3, le FISE, la Banque mondiale et la Fondation Rockefeller au Groupe spécial pour la survie
des enfants. Au niveau régional, il soutient, par 1l'intermédiaire de 1'0MS, un certain nombre

de programmes nationaux et, & l'avenir, il emvisage de le faire dans le contexte global de la
promotion des soins de santé primaires.

Le Professeur Kaprio a alors pris la présidence et exprimé le plaisir qu'il avait 2 ¥evenir
dans la Région. Le Dy Mambu-Ma-Disu a été proposé en qualité de rapporteur, et comfirmé dans
cette fonetlion. L'ordre du jour provisvire & été adopté. Le Groupe a commencé par faire un
tour d'horizon des situations mondiale et régionale. Le Dr H. Nakajima, Directeur régional de
1'0M5 pour le Pacifique occidental, a participé A ce tour d'horizon le troisiéme jour de la
réunion et a contribué au débat sur les activités du PEV dans la Région., Les délibérations du
Groupe se somt achevées sur 1'examen de certaines questions techmiques de portée mondiale.
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z, CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS
2.1 Bilan momdial

"Nombreuses sont nos erreurs et nes fautes
Mais 1'abandon des enfants est le pire de nos crimes
Car ainsi nous tarissons la sourca de vie.

Nos besoins peuvent souvent attendre.
L'enfant jamais.

C'est aujourd'hui que se forment son squalette et sfon sang, que GeE Sens
se développent. '

Nous ne pouvons pas lul répondre "Demain.

Car cet enfant a nom "Aujourd'hui' I

Gabriela Mistral ‘
Podte chilien, Prix Nobel

Le Programme élargi de vaccination a sans cesse cette image & l'esprit. La date qu'il
s'est fixée pour assurer 2 tous les enfants du monde des services de vaccination (1990)
approche toujours davantage, et il reste encore beaucoup 4 faire. Les chiffres relatifs a la
couverture vaccinale mondiale restent au—dessous de la barre des 50 7 pour le BCG, le IIC-3,
le VPO-3 et le vaccin antirougeoleux, et les maladies cibles provoquent toujours des épidémies.

Te Groupe consultatif mondial du Programme élargi de vaccination s'est réuni & New Delhi
du 13 au 17 octobre 1986 pour faire le point de la situation mondiale du PEV sur la base des
rapports détaillds soumis par chaque Régionm. Il a approuvé les conclusions et recommandations
qui suivent ;

2.1.1 Réaffirmation des mesures proposées par le Groupe en 1985 et approuvées par la Trente-
Neuviéme Assemblée mondiale de la Santé (1986) pour accélérer les progrés du PEV, Ces mesures
sont guccinctement rappelées ci-aprés, en méme temps gque les conclusioms et recommandations du
Groupe consultatif mondial.

1}  "Promouvoir au plar mational et au plan intexnational l'objectif vaccination pour ‘f
1990 par une collaboratiom, tant dans le secteur public que dans le secteur privé, emtre
les ministéres, les organisations et les individus."

Lés programmes qui deivent accomplir des progrés substantiels avant 19890 devront se
concentrer sur ce qu'ils peuvent réaliser seuls & 1'aide des ressources dont ils disposent
déja. Les pays doivent faire le point des ressources existantes et s'agsurer qu'ils les
utilisent au mieux. Les efforts de mobilisation sociale constituent une haute priorité car les
ressources humaines restent largement inexploitées. Le guide établi conjointement par 1'OMS et g
le FISE sous le titre "Accélération des activités de vaccipation : principes de planification”
reste la meilleure présentation succincte des questions de mobilization sociale 1iées aux pro-
grames natlonaux de vaccination.

Ta réalisation continue des programmes nécessite non seulement le soutien technique des
ministéres de la santé, mais aussi un appui pelitique. Par ailleurs, il devrair Etre possible,
pour accélérer et soutenir les efforts de vaccination, de faire appel & d'autres personnalités
et groupes influents, par exemple

~ les autorités religleuses,

~ leg organisations de femmes,
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= les éducateurs,
- les célébrités,

- les associations de professiomnnels de la santé.

Le soutien international au PEV demeure indispensable. De nombreuses organisations,
y compris des institutions des Nations Unies, des institutions bilatérales de développement
et des groupements héndvoles, collaborent désormais 3 la réalisation de ce programme, et il
convient en particulier de féliciter le FISE de ses efforts. Ce soutien restera nécessalre
jusqu'd ce que les pays bénéficiaires solent totalement en mesure de poutveir & leurs besoins.

2) "Adopter une combinaigson de stratégies complémentaires pour l'aceélération des
progyamnes, "

Les stratégies d'accélération devraient comporter des plans de communication bien déve-
loppés et venir renforcer les mécanismes de recensement et de suivi deg enfants et des femmes
A vacciner. Ce sont li des caractéristiques communes & presque tous les programmes qui permettent
de réaliser une large couverture vaccinale. Les stratdgies en question pourraient consister
dégalement & inviter des chefs d'entreprises privées commus pour leur succeés & faire partie des
comités consultatifs créds par les pouveoirs publics, ainsi qu'd agir & 1'échelon communautaire
par l'intermédiaire des groupes existants réputés pour leur efficacité.

La plupart des programmes négligent de faire appel au concours des médecins; il faudrair
pourtant les inciter 3 encourager leurs patients et la population dans son ensemhle & se faire
vacciner, De nombreux médecins auraient besoin d'actualiser leurs connaissances en maridre de
vaccination, et cela pourrait se faire par 1'intermédiaire des associations professionnelles
et des programmes d'éducation continue,

Le théme de la Journde mendiale de la Santé du 7 avril 1987 sera : "Vaccination : & chaque
enfant sa chance". Les responsables des programmes nationaux devraient saisir cette oceasion
pour accélérer les activitds, qui pourraient comprendre des opérations de vaccination (journde,
semaine ou mols natiomal de la vaccination) ou bien servir i renforcer les vaccinatioms systé-
matigues. Les associations nationales des pédiatres, des médecing, des infirmidres et des
hipitaux font partie des groupes qu'il faudrait inciter & coparrainer les activités prévues
a 1'occasion de la Journée mondiale de la Santé,

Les réunionsg deg administrateurs de programmes nationaux pourraient gervir i stimeler
1'accélération des programmes. Il faudrait encouraper toutes les Régions de 1'0OMS 2 en organiser
au moins une chaque année,

3) '"Veiller & ce que les améliorations rapides de la couverture vaccinale soient
ézalement soutenues gréce &4 des mécanismes propres a remforcer la distribution des
autres prestations de soins de santé primaires.”

Pour accélérer et soutenir les services de vaccination et aussi faire en sorte que ces
services viennent consolider les infrastructures existantes, il faut rtourt d'abord adopter une
planification et une gestionm ratiommelles. De nombréux programmes nécessitent encore un renfor-
cement de leur planification périphérique. Cette "planification de la mise en geuvre" consiste
4 prévoir les begsoins en détail, qu'il s'agisse du transport, des vaccing, des produits et des
matériels & fournir 3 chague point envisagé de vaccination, et 3 trouver un &quilibre entre ces
besoins et les ressources disponibles & 1"échelon central et & celul du district.

Il faut insister pour que les programmes nationaux s'assortissent de systimes efficaces
de contrdle et d'évaluation car ce sont 12 les meilleures garanties de leur durabilité. Les
changements intervenus dans la couverture vaccinale et danms 1'incidence des maladies permettent
de repérer rapidement les formules qui échouent ou les réussites démenties par le temps.

L'évaluation des aspects sociaux des programmes de vaccinatiem présente des difficultds
particuligres. Le FISE a mis au point certaines formules actuellement & 1'essai dans les "éva-
luations rapides” et les examens des programmes. Ce n'est pas parce gue les facteurs sociaux
sont parfois plus difficiles 3 quantifier, ot domc & évaluer, qu'il faut s'abstenir de revoir
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réguliérement cet aspect fondamental des programmes narionaux. I1 faudra probablement exercer
un contrdle pendant plusieurs années pour apprécier pleinement la contribution apportée par les
mesures soclales aux serviees de vaccination et au développement général des zoins de santé
primaires.

43 "Assurer la vaccination & tous les points de comtact avec les services de santé",

Les taux de couverture vaccinale devralent augmenter de fagcon spectaculaire gl 1'on met i
profit tout contact avec les services de santé pour procéder A la vaccination. Il faut faire
appel aux associations de pédiatres comme aux associations d'hBpitaux ainsi qu'aux comités exa-
minateurs des hdpitaux pour augmenter le nombre des services qui pratiquent les vaccinations.

11 faurt vecenser et vaccilner les personnes vulnérables gui viennemt se faire soigner dans
les services quli assurent des vaccinations. Des travaux de recherche opérationnelle effectués
dans trois pays ont fait apparaltre qu'une forte proportion d'enfants &4 vacciner ne le sont pas
pour des raisons non valables, D'autres études de ce type réalisées dans d'autres pays
pourraient contribuer 3 modifier les pratiques actuelles.

I! faudrait insister davantage pour que les enfants solient vaccinés le plus tGt possible.
Dans la plupart des pays en développement, la vaccination au BCG se pratique 3 la naissance.
Lorsque la poliomyélite sévit encore 3 1"état endémique, une dose de vaccin antipoliomyéliticgue '
oral trivalent (VPQ) devrait &tre administrée 3 Ia naissance ou lors du premier contact ulté-
rieur, et le DIC dés 1'age de six semaines.

5) "Réduire les taux d'abandon entre les premiéres et les dermiéres vaccilnations”.

Dans de nombreux programmes, les taux d'abandon élevés a'expliquent parfaitement. Il
n'existe aucun systéme de recensement ou de suivi des personnes a vacciner. Des centres mal
tenus et gurchargds, une programmation peu rationmnelle des services, la distance qui sépare les
services des usagers, les temps d'attente prolongés et les problémes de communication entre les
méres et le persomnel de santé sont autant de facteurs qui dissuadent le public de se présemter
pour la premiére fois ou de revenir. Une meilleure gestion ne résoudra peut-&tre pas ces pro-
blémes 4 elle seule, et la mobilisation sociale s'avérera peut—-&tre elle ayssl indispensable
pour augmenter les ressources et les motivations dans le secteur de la santé.

11 faut encourager 1'exécution de travaux de recherche opérationnelle supplémentaires afin
de décerminer les causzes exactes des tauw élevés d'abandon, et en particulier en savoir davan-
tage sur les connaissances, leg attirudes et les pratiques des méres de famille en matiére de
vaceination. T1 faut faire appel pour ces travaux de recherche i la collaboration de spéeia-
ligtes desg sciences sociales.

6) "Améliorer les services de vaeccination proposés aux populations déshéritées des zones '
utrbaines",

Pour améliorer les services de vaccination dans les zones urbaines, les pays pourralent
cnvisager de prendre les dispositions suivantes ;

=~ cerner le probléme : déterminer la couverture vaccinale et 1l'incidence des maladies afin
de connaltre exactement quels sont les quartiers et les groupes de population & haut
risque;

taire en sorte que les établissements sanitaires assurent des vaccimations:

augmenter le pombre et améliorer la qualité des services périphériques:

promouveir la création dans les villes de comités de vaccinations, ou bien faire figurer

la vaccination dans le mandat des comités existants afin d'assurer 1'appui politigue néces—
gaire pour 1'amélioration des prestations:

améliorer le recensement et le suivi des personnes & vaccimer grice & un systéme de "cana-
ligation" et & des "fichiers aide—mémoire", ainsi qu'a 1'enregistrement au niveau commu-
nautaire de toutes les femmes enceintes et de tous les rouveau-nes;
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- mobiliser la participation active des médecing en pratique privée, qui comstituent une
ressource importante mais négligée dans les zones urbaines;

- doubler les exsmens de programmes nationaux par des examens de programmes urbains, afin
de Faive ressortir les problémes et de trouver des solutions concertcées;

~ désigner un ou plusieurs centres de santé urbains comme ceéntre sentinelle pour la surveil-
lance d'une ou de plusieurs maladies cibles, Envisager de créer au moins un centre senti-
nelle dans chaque capitale avant la fin de 1987; enfin

- envisager d'organiser périodiquement des journées, des semaines ou des mois de vaccina-
tion de masse pour compléter 1'action des services ordinaires dans les villes ol la cou-
verture vaccinale est insuffisante.

7} "glever la priorité accordéde i la lutte contre la poliomyélite, la rougeole et le
téranos du nouveau-né".

11 est temps que de mombreux programmes nationaux modifient l'orientation essentielle du
PEV et insistent davantage sur la lutte contre la maladie que sur la seule couverture vaccimale,

11 faudrait inciter les pays ou groupes de pays i se fixer comme but d'éliminer la
poliomyélite 1 oli cela parait possible et encourager tous les pays qui ne notifient plus
aucun cas d'exercer une surveillance continve des cas suspects avec l'appui approprié des ser-
vices de laboratoire. Les rapports présentéds 3 1la réunion du Groupe consultatif mondial
devraient dorénavant comprendre des états de la situation dans chaque Région.

Tous les pays peuvent rameney 2 de faibles niveauw la morhidité et la mortalité par
rougeole, encore que, pour la plupart d'entre eux, 1'éradication de cette maladie demeure
toujours hors de portée. Pour combatire la rougeole sur le plan pnational, les pays devront
s'effovcer non seulement d'assurer une large couverture vaccinale, mais aussi

= d'alerter les professiounels et le public au sujet des dangers qu'elle prégente, afin de
s'assurer leur concours dans la lutte contre la maladie;

- d'effectuer des enquftes sur les flambées épidémiques de rougeole dans les régions immu=
nigdes pour connaitre la cause deg échecs du programme et y remédier.

Le téfanos du nouveau-né devrait &tre rendu déclarable en sol dans tous les pays. Ceux QU
le taux de wortalité infantile est supérieur A 50 pour 1000 naissances vivantes, ou @ncgre ceux
ou plus de 20 ¥ des accouchements soant pratiqués sang qualification médicale, devraient envi-
sager d'entreprendre des enquBtes spéciales sur cette maladie. Ceux qui signalent des cas
devraient mettre au point une stratégie spécifique visant 4 en ramener 1'incidence en dessous
d'un pour 1000 naissances vivantes d'ici 1990. Ceux oti l'incidence se situe déjd au-dessous de
ce niveau devront adopter comme objectif l'éradication de la maladie d'ici 1590.

Les stratégies devyont reposer sur une approche combinée comprenant :

- des efforts pour vacciner toutes les femmes en Hge de procréer (et plus spécialement les
fommes enceintes et lgs fermmes appartenant h des groupes 4 haut risque};

- la formation et l'encadrement des accoucheuses;

- une &tude des cas destinée 3 détermimer quelles mesures guraient pu les empécher de se
produire.

[1 faudrait epnvisager des programmes de vaccination antitétanique systématique des [emmes
en dge de procréer dams les réglons 3 forte incidence ol les autres occasions de vaccination
restent limitées, et planifier ces programmes de facon qu'ils répondent au besoin permanent
d'assurer la vaccination des femmes nubiles et les rappels selon les besoins. Le vacein anti-
tétanique devrait figurer parmi les antigdnes administrés su cours des campagnes de vaccinatlon.
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2.1.2 Surveillance des maladieg

L'efficacité de la surveillance des maladies est une ceondition sine qua non du succés des
mesures prises pour les combattre. Or, la surveillance est actuellement 1'un des points les plus
faibles du PEV et i} faut lui accorder une haute priorité & tous les niveaux.

Les pays sont instamment invités

N

- & adopter des définitions de cas uniformes pour ce qui ¢oncerne les maladies cibles du PEV;

- & renforcer la déclaration systématique des cas, en insistant particuliirement sur celle
de la poliomydlite, de la rougeole et du tétanos du nouveau-né (et aussi, dans certains
programmes, sur celle de la tuberculose de 1l'enfance et de 1la coqueluche)

4 créer des mécanismes supplémentaires pour svivre les tendances des maladies cibles lersque
le aystéme de déclaration systématique est trop lent ou trop irrégulier;

= & informer en retour ceux qui commmiqueront les dommées; enfin,

prendre, en fonctien des domndes recues, des mesures appropriées, y compris 1'étude et

'endiguenent des [lambées épidémiques, ou encore la révisionm des stratégies des programmes.

|
—

Les responsables des régions sont invités a élaborer des plans afin de renforcer encore les
systémes nationaux et régionaux de surveillance.

La mise en place dang le monde entier d'un systéme de surveillance locale a été encourageée
ces dernitres années. Ce systéme dolt permettre d'obtenir, av sujet de 1l'évolution de 1'inci-
dence des maladies ¢ibles, des données communiguées par des centres désignés dans leg principales
villes des pays en développement les plus peuplés. Cette formule peut g'avérer utile & 1'échelon
national et régionat pour faire ressortir les problémes que pose la mise en place de services
efficaces dans les zones urbalines et se faire rapidement une idée de l'impact des programmes.

11 conviendrait de faire une évaluation plus poussée de son potentiel 3 1'échelon mondial.

2.1.3 Vaccination et SIDA

Dang les pays ol les autorités considérent gue les infections par le virus de 1"inmuno-
déficierce humaine (VIH) constituent un probléwe, il faudra procéder & des vaccinatiovs indivi-
duelles aux antigénes du PEV selon les principes retemus. Cela vaut dgalement pour les sujets
atteints d'une infection asymptomatique. Dang les pays ol les maladies cibles du PEV constituent
toujours une grave menace, il ne faut pas adminigtrer le BCG aux sujets non immunigés qui

présentent un S3IDA clinique (symptomatique), mais L1 faut par comtre gu'ils recolvent les autres
vaccing {(tableau 1),

On n'utilise généralement pas de vaccin vivant chez les sujets immunodéprimés, mals dans
les pays en développement le risque de rougeole et de peliomyélite parmi les nourrissons non
immunisés est élevé kandils que celui présenté par les vaccins utllisés contre ces maladies,
méme en présence d'infection symptomatique par le VIH, semble faible.

TABLEAU 1. RECOMMANDATIONS CONCERMANT L'UTILISATION B'ANTIGENES
DU PEV CHEZ DES SUJETS INFECTES PAR LE VIH DANS LES PAYS
OU LES MALADIES CIBLES T PEV RESTENT D' IMPORTANTES CAUSES DE MORBIDITE

Vacein Asymptromatiques S5IDA clinique
DTC Oui Oui
BCG Qui Non
Nourrissons VFPO Oui Oui
VPI Oui Oui
Antirougecleux Oui Oui
Femme s Antitétanique Qui Qui
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2.1.4 Matériel d'injection et prariques de stérilisation

11 est recommandé aux administrateurs des programmes npationaux de se conformer aux Direc—
tives conjointes OMS/FISE concernant le ¢hoix de matériel d'injection pour le PEV, Les recom-
mandations ci-aprdés, qui figurent dans les Directives, revétent une importance particuliére

- Chagque injection doir se faire avec une aiguille stérile et une seringue stérile.

- L'emploi d'aiguilles et de zeringues réutilisables est recommandé dams les pays en déve-
loppement. Cesz serinmgues et ces aiguilles doivent 8tre stérilisées & la vapeur aprés
¢haque usage. 51 1l'on ne dispose pas encore de moyens de stérilisation & la yapeur, la
stérilisation par £bullition constitue une solution de vemplacement acceptable. Le nombre
d'aiguilles et de seringues réufilisables ainsi que le mombre de stérilisateurs doiveat
8tre suffisants pour que les opérations me soient pas entravées par les nécessités de la
stérilisation. Le faible collt des nouvelles seringues en plastique réutilisables rend
maintenant cela tout A fair posgible,

- Les aiguilles et seringues jetables ne devront &tre utilisées que si 1'on peut &tre sir
qu'elles sexont effectivement détruites aprds avoir servi une seule fois. Dans le cas
contraire, on devra se servir de matériel réutilisable en veillant scrupuleusement & sa
stérilisaction,

- La transmission de maladies par les injecteurs sans aiguille est théoriquement possible,
et un seul cas chez 1'homme a fait 1'objet d'une publication. Jusqu'a ce que de nouvelles
études alent établi clairement quels somt les risques de transmission de maladies avec
différents types d'injecteur samns aiguille, 1'usage de ces injecteurs devra Stre rdservé
a des circomstances particuliéres ol il n'est pas possible d'utiliser les aiguilles et
seringues classiques, en ralson du grand nombre de persomnes i vacciner dans um court laps
de Cemps.

2,1.5 Urilisation de vaccing supplémentaires dans le cadre du PEV

Il fawdrait continuer d'étudier, dans les programmes nationaux de vaccination, 1'appors
tunité d'inclure d'autres vaceins au fur et A mesure que le marché en offre de nouveaux ou de
meilleurs & un prix abordable. Il conviendrait que la plupart des pays industrialisés urilisent
1z vaccin combiné contre ls rougeole, les oreillons et la rubéole, déji employé systématrique-
ment dans plugieurs d'entre eux. L& vaccin contre la rubdole n'est toutefois 3 recommander
pour 1'immunisation des enfants que si 1'on peut assurer une large couverture, et les pays cn
développement devront revoir 1'opportunité de 1'utilisation des vaccins contre la rubdole et
les oreillons dams le cadre du FEV.

Un nouveau vaccin acellulaire contre la coqueluche mis au point an Japon vient de recevoir
le visa de fabrication. Largement utilisé dams ce pavs, il fait 1'objet de nombreux essais
ailleurs, Il semblerait qu’il soit aussi efficace que le vaccin préparé & partir de cellules
entieres actuellement utilisé et qu’'il provoque moins de réactions locales et générales.

La coqueluche reste une cause importamte de morbidité et de mortalité, et il faut rirer
pleinement parti des vaccins existants préparés & partir de cellules eptidres tant que 1'on ne
digpose pas de meilleurs vacedns 3 un prix abordable,

Lz fidvre jaune fait peser, en Afrique, une grave menace d'épidémie. Son taux de mortalitd,
de 25 %, atteste de sa gravité. Le vaccin contye la fidvre jaune, & la fois sfir et efficace,
figure déja dans les programmes de vaccination de certains pays d'Afrique occidentale, et les
pays africains se trouvant dans la zone d’endémie-épldémie devraient envisager de 1" incorporer
dans leur FEV.

Le vaccin de 1'hépatite B devrait recevoir une haute priorité dans les pays oll le pourceén=
tage de poxteurs de¢ l'antigtne de surface de 1'hépatite B est supérieur 3 10 %. Mais ce vaccin
reste cofiteux et i1 faut, avant de 1'utiliser 3 grande &chelle, effectuer des Etudcs Epidemin-
legiques et sérologiques prouvant que les avantages de la vaccination en compensent largement
1¢ cofit, Il faut encourager les efforts destinés A abaisser le cofit de ce vaccin.,
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2.1.,6 Prévention de la carence en iode et de l'avitaminose A

L1 faudrait, dans le cadre du PEV, continuer & rechercher les occasions de favoriser
d'autres interventions de nature & réduire la morbidité et la mortalité, spécialement parmi les
enfants et les feumes en Hge de procréer. Dams certaines parties du monde, ces interventions
consistent en des apports d'iode ou de vitamine A. Il serait bon que les agents du PEV
recherchent dans quelle mesure les systémes de vaccination peuvent venir compléter les pro-—
grammes nationaux de nutritiom en distribuant de 1'iode et de la vitamine A aux populations
4 risque.

2.1.7 Surveillance de la chafne du froid

11 faudrait utiliser systématiquement & tous les niveaux des indicateurs de temps/
température de la chaine du froid sous la forme de cartes, et mettre au point & 1'échelon
régional et mondial des protocoles d'emploi de ces cartes dans les contrSles de routine et
1'examen des programmes.

2.1.8 Recherche et développement

Les investissements dans la recherche et le développement gont indispensables si 1'on veut
atteindre les objectifs de couverture vacginale et de réduction de la morbidité, et il faudralt
les accroftre. A 1'échelon national, il faudrait s'efforcer de faire participer les institu-
tions ¢ollaboratrices, telles que les écoles de médecine et les centres de formation épidémio-
logique, mux travaux de recherche destinés & résoudre les probliémes d'exécution.

Aux niveaux rdgicomal et mondial, i1 faudrait surtout s'efforcer de collaborer avec
d'autres institutioms et organisations qui soutiennent les travaux de recherche, de mettre au
point des protocoles de recherche & 1'intention des administrateurs nationauvx lersqu'il z'agit
de problémes d'intérdt commmn, et de prévoir un soutien financier particulier pour 1'étude des
questions qui présentent la plus haute priorité.

Les points qui présentent un intérét particulier gont les suivantg :

1'administration des vaccins, v compris l'étude des possibilités non exploitdes de vacci-
nation et des raisoms de la non—utilisation des services de vaccination;

les connaigsances, attitudes et pratiques les plus courantes en matiére de santé et de
prévention des maladies:

la legistique (chaine du froid, aiguilles et seringues, stérilisation, mise au poinc d'um
dispositif d'injection & dose unique autodégradable et d'indicateurs de puissance pour
les conditionnements individuels de vaccins);

la recherche en matidre de vaccing, s'agissant en particulier d'em améliorer la stabilité
4 la chaleur, de réduire le nombre des doses nécessaires et d'étudier les possibilités
d'administrer de nouveaux vaccing avec les antigénes du FEV.

Vaccination contre la rougeole et mortalité infantile

Une étude rétrospective bien congue, récewment terminde au Matlab (Bangladesh), a apporté
la preuve que la mortalité avait baissé de 38 7 chez les enfants de 10 & 60 mois vaccinés contre
1a rougeole. J1 serait bon d'effectuer d'autres études de cette nature.

2.2  Le PEV dans la Région de l'Agie du Sud=Est

Le Groupe consultatif mondial a pris note de 1'examen régicnal et des communicarions de
six pays de la Région de 1'Asie du Sud-Est (Bangladesh, Inde, Indonésie, Népal, Sri Lanka et
Thailande). De nombreux pays de la Régiom ont fait de grends progrés depuls que le Groupe s'est
réuni en 1979 & New Delhi. A 5ri Lanka et en Thailande, l'incidence de la poliomvélite et de
1a diphtérie a baissé de facon spectaculaire, en République populaire démocratique de Corée et
cn Mongolie; toutes les maladies visées par le PEV sont aujourd'hui peu répandues, et certains
pays accélévent leurs activités de vaccination 2 1'échelle natiomale.
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le vaccin antirougeoleux est désormals utilisé dans tous les pays. Il 2 été rapidement
acceptd dans le programme de Sy Lanka ol, selon des enquétes rdécentes, la couverture vaccimals
a dépassé 50 7 un @n seulement aprés la mise en service de 1'antigéne, ce qui montre que 1'on
pout utiliser de nouveaux antigénes ¥ bref délai et avec succds dans les programmes déja bien
en place.

La collaboration étroite qui existe entre les pays Membres de la Région, 1'OMS, le FISE ot
les institutions bilatérales pour développer le PEV est considéréde comme um point trés positif.
Au Bangladesh et en Birmanie¢, le Gouvernement, 1'OMS et le FISE ont établi des plans d'action
concertés.

L.'état d'avancement du programme et le nombre de sujets & vacciner varient énormément.
fertaing pays ont déji des programmes de vaccination bien ¥odés qui ont assuré une large
couverture vaccinale er conduit A une réduction prouvée de 1'incidence de certaines maladies
cibles du PEV. D'autres sont parvenus i ume couverture moyenne et doivent emcors développer
davantage 1'infrastructure de leur programme ou son étendue géographique. Un troisiéme groupe
bien délimité n'a réalisé qu'une faible couverture vaccinale er doit accélérer rapidement ses
activités s'il veut atteindre 1'objectif du PEV d'ici 1990,

I1 faudra, pour le programme, adopter des stratégies différentes selon le groupe de pays.
Ceux ol la couverture vaccimale est déja étendue devront la maintenir ou l'accroitre et amé-
liorer te contrdle continu de 1'impact du programme. Ceux qui ount wne couverture moyanmne
devront revoir leurs stratégies et accélérer leurs opératioms dans le cadre du programme afin
d'améliorer la couverture vaccinale et la surveillance des maladies. Tous les pays doivent
certes s'assurer un appul politique et créer une demande par le biais de la mobilisation
sociale, mais cela vaut encore plus pour les pays & faible couverture, qui doivent dommer la
priorité aux méthodes en question, mais aussi déterminer les contraintes qui pésent sur 1fexd~
cution du programme et les &liminer.

Dans l'ensemble, la couverture vaccinale dans laz Région augmente mais reste encore faible.
Parmi les nourrissons, 5 % seulement sont vaccinds contre la rougeole, 30 % recoivent une troi-
sitme dose de VPO, 32 % le BCG et 37 7 une troisidme dose de DTC; 31 7 seulement des femmes
enceintes sont totalement ismunisées contre le tétanos. La rédalisation des objectifs mondiaux
dépendra absolument des progrés réalisés dans la Région, car elle compte plus de nouveau-nés
que n'importe quelle aunbrea.

Une augmentation de la couverture vaccinale qui permettrait de réduire notablement et pour
de bon la morbidité et la mortalité constitue une téiche écrasante. Il importe, dés que 1'om
envisagera initialement d'accélérer les activités du programme, de tenir compte des possibi-
litds de le poursulvie.

Le Groupe approuve les recommandations de la Réunion consultative régionale des adminis—
trateurs des programmes nationaux du PEV {annexe 5) en mettant 1l‘accent sur les points
guivants @

1) 11 faudra revoir et, si besoin est, actualiser les plans d'action natiomaux de vacci-
pation dans le sens de 1'accélération 3 imprimer aux programmes pour atteindre 1'objectif
de vaccination universelle des enfants. De plus, il faudra élaborer localement des plans
gqui tienment compte de la diversité des ressources, des contraintes et des autres carac-
téristiques de la zone.

2) 11 faudra donner une priorité élevée 2 la mobilisatiom soclale afin que les commu—
nautds prempent conscience des programmes de vaccination, les demandent et y participent.
Catte mobilisation devra &tre concue de facon & favoeriser le renforcement des infrastruc-
tures sanitaires et d'autres composantes des soins de santé primaires.

3) Les pays devront reveir et, si besoin est, modifier 1'dge de la prewiére vaccination
prévue dans leurs calendriers nationaux au vu des recommandations formulées par le Groupe
consultatif mondial em 1984. Il conviendrait d'administrer le BCG et une dose supplémen-

taire de VPO & la naissance ou au premier contact, et la série des trois doses de DIC et

de VPO 2 partir de 1'Zge de six semaines.
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4% Afin de protéger les foetus, il faudra ivmuniser contre le tétanos routes les femmes
en &ge de procréer. 5i um pays constate qu'il n'est pas encore en mesure d'aseurer la
couverture de ce vaste groupe cible, il faudra alors vacciner toutes les femmes encelntes
et étudier la possibilité de vacciner contre le tétanos routes les méres de famille non
immunisées ou partiellement immunisées qui aménent leurs enfants aux consultations médi-

cales. Les pays devrout également étudier la possibilité de proposer unme vaccination anti-
tétanique aux érudiants.

5)  Tous les pays devront envisager de recenser toutes les personnes i vacciner en
faisant appel aux concours locaux disponibles. La tenue de registres des personnes i vag-
ciner présente de 1'importance si 1'on veut recenser et suivre les nourrissons et les
Femmes qui ne se sont pas présentées ou représentées pour se faire vacciner.

6) Il faudra communiquer les renseignements sur les vaccinstions concernant les moins
de 12 mois et les 12 mois ou plus.

7} Le PEV devrait utiliser et améliorer les données provemant du systéme normal de sur—
veillance des maladies. 11 faudra peut-8tre créer des systémes de gurveillance en senti-
nelle pour obtenir des données plus fiables sur 1'évolution des maladies cibles du PEV et
gur 1'jmpact du programme, Cette survelillance peut par ailleurs compléter les déelarations
normales en apportant des remseiguements supplémentaires concernant par exemple 1'Zge, les
vaccinations déji pratiquées, la résidemce dans une zone d'action, 1'incidence des maladies
et les profils saisonniers. Les pays et le Bureau régional devraient collaborer & la
création de centres sentinelles spéeclaux conformément au concept de surveillance locale
(LAM) afin d'évaluer l'évolution des maladies cibles du PEV.

82 11 est recommandé de fixer des objectifs régionaux de recul de la morbidité par
tétanos du nouveau-né et poliomyélite paralysante., Les pays qui ne l'ont pas encore fait
devraient en établir d'ici 1988 pour la période 1990-1995. Il faudra contrBler et reveir
le cas échéant les objectifs régionaux de réduction de la morbidité 3 1'ccecasion des
futures réunions régionales du PEV.

8}  Le Croupe a pris note de 1'utilité des bulletins nationaux et en a encouragd la publi-
cation périodique dans le cadre du PEV afin d'assurer !'information en retour concernant

la surveillance du programme et les indicateurs d'évaluation. Ces bulletins peuvent servir
a faive prendre conscience 2 la population du coflit élevé des maladies cibles en termes de
morbidité et de mortalité., T1 faudrait fgalement mettre en évidence les diminutions de
1'incidence des maladies obtenues grice au Programme afin d'encourager les persomnels de
santé qui participent aux actions de vaccination, Il faudra envisager 3 1'échelon régional
un moyen d'échange périodique d'informations sur le PEV.

10) Il faudra encourager l'utilisaticem, sur le plan national, de systémes d'informations
sur ordinateur comcernant la couverture vaccinale, l'incidence des maladies cibles et
d'autres indicsteurs importants qui font 1'objet d'une surveillasce, Le Bureau régional

devrait y apporter son concours eu mettant au point des logiciels adaptables aux besoins
des programmes de chaque pays.

1) I1 faudra évaluer les programmes nationaux dans les pays qui ne 1'ont pas encore
fait. De facon générale, i1 faudra prévoir une étude de suivi tous les 3 & 5 ans pour
évaluer et affiner les stratégies d'accélération des actions de vaccination. I1 faudra
vérifier une vu deux fois par an ol en est la mise en oeuvre des recommandations consécu-
tives aux dvaluations des programmes nationaux. Enfin, il faudra emcourager les pays tras
peuplés 3 procédder & des examens de programme & des dchelons sous—nationaux.

12) Tl faudra renforcer la formation au PEV & tous les niveaux en élaborant des matériels
de formation et d'éducation sanitaire adaptés aux bescins locaux. Le PEV devra &tre inscrit
dans tous les programmes de formation sanitaire et parasanitaire.

3. RESUME DU PROGRAMME MONDIAL ET DES PROGRAMMES REGIONAUX

3.1 Apercu mondial

Le Directeur général a présenté & 1'Assemblée mondiale de 1a Santé, en mai 1986, un bilan
global du PEV (document A39/15). Par sa résolution WHA39.30 (anmexe 4), 1'Assemblée a
notamment
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- affirmé que 1'objectif du PEV demeurait une priorité mondiale et comstituait une étape
importante sur 13 vole de 1'instauration de la santé pour tous d'ici 1'an 2000;

- prévenu gue cet objectif me serait pas atteint sans ume accélération continue des pro-
grammes nationaux; et

— invité instamment les Etats Membres & appliquer énergiquement les mesures recommenddes
dans le rapport du Directeur général et 3 s'engager pleimement 3 atteindre 1l'objectif fixd
pour 1990 en matiére de vaccination dans le cadre de leur stratégie de la santé pour tous
d'ieci 1'an 2000 par les soins de santé primaires.

Le rapport du Directeur général présente encore le meilleur apergu actuel de l'état
d'avancement des progrés des programmes. Les renseignements qu'il contient sont actualisés a
1'"anuexe 6, gul donne des estimations concernant

= la couverture vaccinale, par pays, dans les 25 principaux pavs en développement ainsi
qu'en bloc pour les autres pays em développement, les pays industrialisds et le monde
{tableau 1);

- la couverture vaccinale par Région (Fig. 1):

- 1'incidence déclarde de la rougeole, du tétanos et de la poliomyélite en 1974—1985
(Fig. 2);

- 1la mortalité annuelle estimée imputable aux maladies cibles du PEV (tableau 2}:

- l¢ nombre estimé de cas et/ou de décés par tétanos du nouveau-né, cogueluche, rougeole et
poliomyélite, qui ont été évités (tableau 3).

L'apercu présenté au Groupe comsultatif mondial a fait ume large place aux recommandations
concernant l'accélération des programmes, que 1'Assemblée mondiale de la Santé a approuvées en
1986; il contenait édgalement des recommandations conmcermant :

-~ la vaccination des enfants infectés par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH),

- le choix du matériel d'injection pour le PEV,

1a collaboration du PEV & la prévention des carences en lode et en vitamine A,

1'uritisation d'autres antipgénes dans le cadre du PEV.

Comme la plupart des indications contenues dans 1'apergu mondial, une fois wodifides au
vu des débats du Groupe consultatif mondial, ont été incorporées dans ses conclusions et recom-
mandations, elles ne seront pas reprises ici.

3.2  Région africaine

La résolution AF/RC35/R9 sur 1'Ammée de la vaccination en Afrique, adoptée par le Comité
régional & sa trente-cinquiéme session tenue 2 Lusaka, joue un grand rble dans la promotion du
PEV dans !a Région africaine. Les autorités nationales, les organisations internationales et
non gouvernementales, les institutions bilatérales de développement et les groupements privés
apportent tous leur concours 3 la mise en oeuvre de 1'Année de la vaccimation en Afrigue (1986).

Vingt-quatre pays de la Région ont officiellement lancé une campagne d'accélération des
activités dog PEV, souvent en présence du président, du chef de 1'Etat ou du ministre de la
santé, Beaucoup l'ont fait & 1'occasion de la Journéde mondiale de la gantd.

3.2.1  Promouvoir le PEV dans le contexte des soins de santé primaires (SSP)

A la tre¢nte-cinquiéme session du Comité régiomal, certaines délégations se sont demandé si
L'organisation de 1'Année de la vaccination en Afrique n'allait pas entxainer des campagnes de
vaccination de courte durée et la création de structures verticales indépendantes reposant
surtout sur des antennes mobiles. C'est pourquoi de nombreux programmes natiomaux ont profité
de l'occasion qu'offrait 3'Année de la vaccination en Afrique pour mieux faire connaftre le PEV
& la communauté et renforcer l'inmfrastructure sanitaire générale.
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Les plang d'action en vue d'accélérer les activités du programme dans la Région sont pre-

sentés succinctement au tableau 2. o

In 1985-1986, les autorités se sont particuliérement attachées & mobiliser la popuhétion.
Plusieurs formules ont été utilisées : organisation de journdes ou de semaines de la vaccina-
tion, renforcement des actions régulidrez de vaccination, réalisation de rourndes ouA'actions
ponctuelles de vaccination et accélération des campagnes de vaccination dans les grﬁﬁges agglo—
mérations urbaines. .

Dans plusieurs pays, le PEV encourage dgalement la vaccination contre la fidvre jaune et
la méningite cérébro-spinale (tableau 3), et un pays pratique la wsecination contre 1'hépatite B.

3.2.2  Investir dans le PEV des ressources humaines adéquates

Le Burecau régional pour 1l'Afrvique a organisé, en 1985 et en 1986, trois stages interpays
a2 1'intention des personnels de niveau intermédiaire et des techniciens de la chafne du froid.
Au viveau national, 1'ensemble des stages notifiés au Bureau régional se seraient répartis
comme sult

1985 - 20 stages, 527 participants,
1486 — 25 stages, 598 participants.

Depuis 1977, plus de 26 000 agents appartenant 4 tous les niveaux des services de santé
ont regu une formation au PEV.

Deux réunions interpays ont étéd organisées en anglais et en francais pour les adminis-
trateurs des programmes du PEV en 1983-1986, et il e¢n est préparé une & l'intention des pays
de langue portugaise. Ces réunions avalent pour but d'examiner les moyens d'appliquer les
recommandations du Comité régional durant 1'Année de la vaccination en Afrique. Plusieurs pays
ont organisé des réunions similaires & 1'intention des administrateurs de programme 2
1'échelle de 1'Etat ou de la Région.

3.2.3  Investir dans le PEV des ressources financiéres adéquates

Les coupures opérées dans le budget ordinaire ont provoqué certaines difficultés dans
I'exdecution des activités interpays au début de 1086,

Les ouvertures de crédit de 1'OMS par pays ont augmeénté pour la période biemmale
1986-1987 car les Etats Membres ont prévu pour 1'Année de la vaccination en Afrique diverses
activités qui nécessitent des apports financiers supplémentaires.

3.2.4  Veiller & ce que les programmes solent continuellement évalués et adaptés de maniére

A assurer une large couverture vaccinale et une réduction maximale de la mortalicé et
de la morbidité imputables aux maladies cibles

Quinze pays &n 1985 et 18 pays en 1986 ont revu ou évalué leur programme. 11 s'agissait
14 d'initiatives nationales auxquelles ont participé le plus souvent un personnel international
venu de 1'OMS, du FISE, du SCF, du Rotary lnternaticmal ou de 1'USAID. Treize pays ont également
procédé i des examens de la chalne du frold.

Un rapport d'évaluation des progrés réalisds dans la mise en oeuvre de 1'Année de la vacci-
nation en Afrique a été présenté au Comité régional des programmes. En 1985, 20 % seulement de
la population cibie de la Région étalent totalement immunisés, alors que l'objectif est de
75 % <'iel 199G, A supposer que le programme ait commencé en 1974 avec une couverture vaccinale
de 1 %, la vouverture s'est accrue en movenne chagque année de 1l'ordre de 2 7 de 1974 & 1984,
Avec un taux aussi faible, l'objectif de 1990 ne serait atteint qu'aprés 1'an 2000. Les Etats
Membres n'ont pas pu l'accepter. C'est pourgquei la réscolution AF/RC35/R9 a préconisé 1'accélé-
ration deg activités afin d'étendre notablement la couverture en peu de temps. Considérant le
potentiel de mobilisation de 1'Anmée de la vaccination enm Afrique, la couverture devrait
atteindre 50 ¥ dans la Région d'ici 71987-1988.
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TARBLEAU 2. ACCELERATION DES ACTIVITES DI PEV DANS LA REGION AFRICAINE
Lancement de Création d"un Préparation d'un
Pays nouvelles comlté chargé plan d'accélération
activités du de ces nouvellas des activités du
PEV activités PEV

Algérie +*
Angola + + +
Bénin prévu pour 1986 + +
Botswana +
Burkina Faso + + +
Burundi + +
Cameroun * + +
Cap—Vert
Rép. centrafricaine ¥
Tchad +
Comores + +
Congo prévu pour 1986 + +
Guinéde équatoriale +
Ethiopie + +
Gabon prévu pour 1936 +
Gambie prévu pour 1986
Ghana + + *
Guinee + + +
Guinee-Bissau prévu pour 1986 + +
Cote d'Ivoire prévu pour 1986 +
Kenya +
lLesotho + +
Libéria +
Madagascar + + +
Malawi + + +*
Mali +
Mauritanie
Maurice
Mozambique + +*
Namibie
Niger
Nigéria + + +
Féunion
Rwanda
Sac Tomé—et-Principe +
3enépal + + +#
Seychelles
Sierra Leone + + +
Sainte-Héléne
Swaziland + + &n préparation
Tanzanie + + +
Tago +
Ouganda + * +*
Zalre +
Zambie + + +
Zimbabwe + +

% = Non confirmé.
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TABLEAU 3.

PAYS DE LA REGION AFRICAINE UTILISANT DES VACCINS SUPPLEMENTAIRES

Pays

Vaccin

Burkina Fasc

CBte d'Ivoire

Figvre jaune

Fiévre jaune

Méningite
Cambie Fidvre jaune

Hépatrite B
Ghana Figvre jaune
Niger Fidvre jaune

Méningite
Nigéria figvre jaune

Méningite
Rép. centrafricaine Fievre jaune

Génégal Fieévre jaune

Tchad Fibdvre jaune

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

En Quganda, une mouvelle méthode d'enquBte, qui s'appliquait aux ménages les plus proches
des établissements sanitaires existants (dans un rayon de 1 km), a permis d'établir que, malgré
un acces facile aux établissements sanitaires, les services de $5P restaient sous-utilisés,
d'oli une faible couverture vaccinale et une forte mortalité. Des édtudes sur la stérilisation
des instruments ont eu lieu au Malawi et au Zaire, et un projet de recherche au Zalre prévoyait
notamment la comparaison de différentes méthodes d'enquéte sur la couverture vaccinale,

3.3 Répion des Amériques

Le Programme élargi de vaccination (PEV) a fait de grands progrés depuis son lancement
dans la Région des Amériques en 1977. La couverture vaccinale a 2 peu prés doublé entre 1977
et 1984, passant de 25-30 7 i plus de 60 % chez les enfants de moins d'un an. En conséquence,
les incidences des six maladies du PEV ont fortement diminpué. Ces progrés, particuliérement
spectaculaires dans le cas de la poliomyélite, ont amené A décider de faire disparaftre la
transmission indigéne du polliovirus sauvage de I'hémisphére américain d4'ici 1990.

3.3.1 Morbidité due aux maladies cibles du PEV dans la Régiom

La plupart des pays des Caralbes rvéalisent une large couverture vaccinale des enfants de
moins d'un an et ont ramené a de trés bas niveaux la morbidité et la mortalité imputables aux
maladies cibles du PEV. La rougeole reste presque partout la maladie la plus fréquemment
déclarée parmi celles que les vaccins permettraient d'éviter et son incidence n'a fortement
diminué que dans la sous-région des Caraibes au cours de la période comsidérée (Fig. 1).

En raison de 1'insuffisance des systémes de surveillance dans de nombreux pays, on ne
connalt pas la mortalité due au tétanos du nouveau-né. Les donades provisoires de 1985 concer-—
nant la coqueluche et la diphtérie font apparaitre que nettement plus de la moitié des cas
déclarés dans la Région se sont produits dans la partie tropicale de 1'Amérigque du Sud.

e
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Figura 1

*
Rougeole dans la Répion des Amériques, par sous-région, 1981-1984
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La poliomyelite h'a cessé de reculer depuis la mise en place du PEV en 1977 (Fig. 2). En
1985, 791 cas ont été signalés dans 15 pays d'Amérique latine et des Caraibes, contre 613 cas
dans 13 pays en 1984. Pour les 40 premiéres semaines de 1986, 802 cas ont é&té déclarés par
10 pays de la Région, contre 517 cas dans 11 pays pour la méme période de 1985. Cet accroisgse-
ment tient probablement 2 une surveillance plus active de la maladie, qui a entrafné une plus
forte proportion de déclarations de cas aux autorités sanitaires.

Figure 2

Nombre de cas de poliomyélite signalés chaque aunde,
Région des Amériques, 1969-1985

7.000

6,000

\ PEV
5,000
4000 y A
3,000 ‘ \
2.000 \

1.000

HWOMBRE DE CAS SEGHNALES

1968 T4 73 75 IT 79 W B3 85

ANNEE




WHO/EPL/GEN/87/1
Page 18

Afin de surveiller 1'évolution de la poliomyélite a ]'échelom régional, 1'0P5S a demandé
en janvier 1986 que chaque pays Membre lul fasse parvenir tous les lundis un télex indiquant le
nombre de cas de poliomyélite signalés au cours de la semaine épidémiologique précédente. Tous
les mercredis, elle envole 3 chaque pays un télex indiguant le nombre cumulé de cas déclarés,
par pays, dans toute la période de déclaration la plus récente, et le nombre total de cas
signalés pendant la m&me période 1'année précédente.

Tous les pays ol se produisent des cas de poliomyélite soupgonnée mettent au point des
mécanismes qui permettent d'assurer une enqute immédiate sur les cas et d'appliquer des mesures
prophylactigues, L'organisation régionale est également pr&te 4 aider les pays dans toutes les
étapas de 1'engufte et de la lutte contre la maladie.

3.3.2 Réunions régionales des administrateurs du FPEV

Afin de renforcer encore le PEV et d'améliorer les actions antipoliomyélitiques, les admi-
nistrateurs des programmes du PEV des pays anglophones des Caralbes se gont réunis en
novembre 1985 et ceux d'Amérique latine en mai 1986, afin d'analyser et 4'évaluer l'état d'avan-
cement des travaux et de confronter leurs idées sur la fagon de résoudre les problémes qui font
obstacle 4 la mise en oeuvre des programmes nationaux.

Afin de parvenir & l'éradication régionale du poliovirus sauvage et d'assurer la durabilité
des programmes de vaccination, chaque pays a établi un projet de plan d'action qui devait Etre
ftudié au cours des réunions des administrateurs du PEV. Les plans établis pour les réunions de
1985-1986 dtalent axds sur les améliorations i apporter aux Infrastructures sanitaires, sur la
mobilisation des ressources humaines, sur la détermination des objectifs en matiére de couver-
ture vaceinale et de réduction de la morbidité, sur l'élaboration de stratégies destindes 3
améliorer 1a couverture vaccinale et sur 1'élaboration des budgets.

3.3.3  Accélératiuvn des activités du programme

Afin d'atteindre les objectifs du programme de vaccimation pour 1990, les pays de la Région
utiligent diffdrentes stratégies destinées A élarpir la couverture vaccinale.

Le Mexique, le Paraguay, le Pérou, 1'Equateur, Bélize et le Guatemala ont organisé, d'une
maniére oy d'une autre, des journdes nationales de vaccination. Ils ont établi des plans
détaillés pour chague niveav du systéme de santé. Des comitds d'organisation ont €té créés pour
préparer el survelller les livraisons de vaccing, mettre en place les chaTnes du froid et
acheter les fourpitures pdcessalres pour 1'administration des vaccins, former les agents de
santé et les bénévoles et créer des postes temporaires de vaccination. Le recours & une publi-
cité musgive et la mobilisation des populations ont constitué l'un des éléwents «¢lés de tous les
cliiforts d'accdlérallion du programme.

3.3.4 Kecensement des laboratolres nationaux

A s premidre réunion, le groupe consultatif technique avait recommandé en particulier de
recenser les Jaboratoires nationaux de la Région afin d'en déterminer les points forts et les
points faibles, s'aglssant en particulier de 1'aide qu'ils pouvaient appeorter & 1'effort
d'éradication de la poliomyélite. Ce travail a été effectué en Argentine, au Brésil, au Chili,
en Colombic, au Costa Rica, & Cubsa, en Equateur, zu Guatemala, au Honduras, & la Jamalque, au
Mexigue, aun Pérou, 24 la Trinité (GAREC) et au Venezuela.

Le plan d'action polic prévoit que tous les pays auront accés aux laboratoires pour effec-
tuer des études sur la poliomyélite. Le recensement des laborateires a fait apparaltre que les
méLhodes d'isoiation et d'identification du virus de la poliomyélite sont assez bien norma-
lisdes, mais yue celles de sérologie et de titrage du vaccin le sont moins. Les difficultés de
la collecte et de 1'envol de spécimens ainsi que les cultures de tissus et le manque de fourni-—
turcs ot de matédriel posent de gros problémes A4 la plupart des laboratoires.
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3.3.5 HManuel technique sur 1'éradicarion de la poliomyélite

Apres que le Conseil de Direccion ait approuvé le plan d'action polio en septembre 1386, on
a commencé 3 établir un projet de manuel techmique en vue de mettre fin 4 la transmission
indigéne du polievirus dans la Réglon des Amériques. Ce manuel devralt aider les autorités
nationales et les administrateurs de programme & &tablir des directives ou manuvels mationaux
pour 1'éradication de la poliomyélite.

3.3.6 Survelllance

Au projet de manuel dont il est question plus haut, sont venues s 'ajouter une série d'orien-
tarions destindes & accroitre zu maximum la précision et la spécificité de la surveillamce de
la poliomyélite. Ces orientations sont indispensables pour appliquer des mesures prophyltactiques
en temps voulu et 3 bon escient et suivre de plus prés les progrés réalisés en vue de mettre
fin a la transmission indigéne du poliovirus sauvage d'ici 1990, Ces orientations, établies en
collaboration avec les Centers for Disecase Control d’Atlanta sont actuellement appliquées dans
plusieurs pays de la Régiom.

Le systéme de surveillance comporte surtout 1l'identification et la formgrion au niveau de
1'Etat ou de la province du persomnel & charger des activités de surveillance, la mise en place
d'une couverture antipoliomyélitique adéquate des populations 3 risque dans chaque communauté,
des méthodes uniformes d'enquéte des cas ou des poussées épidémiques, de bons systémes de con-
servaticn des dossiers et des mesures d'endiguement.

3.3.7 Eormaticn

Les écoles de santé publique continuent d'apporter une forte participation aux activités
de formation au PEV, dorémavant surtout orientées vers la surveillance., les matériels utilisés
pour le stage de surveillance du PEV ont été produits 3 l'origine par 1'Eccle de Santé publique
de Rio de Janeiro. Celles de Buepes Aires et de Mexico apportent aujourd'hui elles aussi leur
collaboration.

3.3.8 Réunion du Groupe consultatif technique

Le Groupe consultatif technique du PEV et de 1'éradication de la poliomyélire dans la
Région des Amérigues s'est réuni pour la deuxiéme fois 3 Mexico du 15 au 17 janvier 1986 et
pour la troisidme fols & Brasilia du 10 au 12 septembre 1986.

Ses principales recommandations sont les suivantes : revoir les définitioms des cas de
poliomyélite soupgonnée, probable et confirmée; s'efforcer de maintenir une couverture vacci—
nale d'au moins 80 7 chez les enfants de moins d'un an, non seulement & l'échelom national mais
dans chaque territoire gdopolitique; et étudier obligatoirvement en laboratoire tous les cas
diagnostiques de syndrome de Guillain-Barré. Le Groupe a également fait des recommandations au
sujet des mesures d'endiguement, de 1'amélioration du dépistage et des études de cas, de 1'appui
donné par les laboratoires et de }'encadrement national.

3.3.9 Evaluation
Huit pays ont procédé A des évaluations de leur programme en 1985, dont trols (Mexique,

Paraguay ct Suriname) pour la premidére fois. Des évaluations communes concernant le PEV et la
LMD ont été effectudes en Equateur en septembre 1985 et au Suriname en novembre-décembre 1985.

3.4 Région de la Méditerranée orientale

Les trois principales tendances dans la Région au cours de 1'anuée écoulée étaient les
sulvantes

- dérermination plus précise des Etats Membres qui, au vu des progrés réalisés, ne parvien—
dront probablewent pas, sans un surcroft dTactivité, & assurer comme prévu la couverfure
vaceinale de tous les enfants d'ieci 1990;
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- mise au point et application de politiques destinées 3 accélérer le programme de vacel-
nation, en particulier dans ces Etats Membres; et
~ améiioration de la coordinatiom entre les imstitutions qui soutiennent le PEV dans la

Région.

3.4.1 Promouvoir le PEV dans le contexte dec soins de santé primaires (SSP)

L'accélération des opérations de vaccinatiom, qui entrainers notamment 1'emploi de
nombreuses ressources, le recours intensif aux médias et une présence plus constante du personnel,
allant de pair avec un large soutien financier, risque manifestement d'aller 2 l1'encontre du
développement prévu de l'ensemble des $3P. Les responsables du Bureau régional pour la Méditer-
ranée orientale sont convaincus que la mobilisation de grandes persomnalités politiques, de
célébrités et desmédias ainsi qu'une coopération accrue entre tous les ministéres concernés
améneront les décideurs, les responsables financiers et méme le public & mieux se rendre compte
de 1'importance de toutes les questions de santé et en particulier des actions de prévention.

1l ne fait aucun doute que l'accélération conduira & une multiplication des contacts entre
les agents de santé et le public, et gu'elle incitera la population 2 faire davantage appel aux
établissements de santé., 11 faut utiliser ces occagions pour développer 1'éducation sanitaire
et encourager d'autres interventions de santé; ces actions se situent au coeur méme de toutes
les opérations d'accélération des programmes de vaccination dans la Région.

L'Afghanistan, Djibouti, 1'Egypte, 1'Iran, l'Iraq, Oman, le Pakistan, la Somalie, le Soudan
et la Syrie ont déjk entrepris d'accélérer leurs opérations.

En Somalie, au Soudan et en Iraq, les résultats obtemus jusgu'ici doanent 4 penser qu'une
campagne d'accélération bien planifiée, suivie par la mise en place de services convenablement
gérés, a permis d'améliorer sensiblement et de fagon durable la couverture vaccinale. Par
contre, au Pakistan, la contraction du persommel ganitaire dans la région la plus peuplée, & la
fin d'un programme efficace d'accélération des prestations sanitaires, a entrainé une baisse
marquée de la couverture vaccinale. T.es autorités ont maintenant pris des dispositions pour
reconstituer les effectifs antérieurs. Les premiers résultats des programmes d'accélération
domnent & penser que les abandons sont beaucoup moins mombreux aprés des campagnes intensives
d'information du public par les médias que dans le cas de programmes de routime.

3.4.2  Tovestir dans le PEV des ressources humaines adéquates

Vingt~deux pays de la Région disposent désormais d'un directeur duv PEV 2 plein temps ou
3 pemps partiel, et tous ont chargé un organisme de centraliser tout ce gui touche aux vacei-
nations. La plus grande partie des persumnels concernés a regu uneé formation de haut niveau ]
la planification et a4 l'encadrement des activités du PEV.

L'0MS 3 détaché aupras du Bureau régional deux médecing et un technicien de la chalne du
froid, el dans les pays quatre médecins, quatre techniciens recrutés psrmi le personnel inter-
national et sept technieiens locaux.

Tous les pays emploient des administrateurs de niveau intermédisire et plus de 1500 agents
de santé ont recu une formation appropriée. De plus en plus, les stages au nivesu national
prévoient également une formation pour d'autres interventions, et en particualier 3 1'encadrement
de la lutte contre les maladies diarrhéiques.

Les pays de la Région insistent moins aujourd 'hui sur la formation de haut niveau ou de
fiveau intermédiaire el privildgient celle des agents de santé périphériques afin de leur
donnar les gualifications nécessaires pour s'acquitter de leur mission dang le cadre du PEV,
qu'il s'agissc de leurs activicés habituelles ou de leur participation i des actions d'acecé-
lération. Au niveau interpays, on s'est attaché de plus en plus & ¢réer les compétences
techniques nécessaires pour maintenir et réparer la chafne du froid et & développer les infra-
structurcs de formation sur place de tous les personmels affectés au PEV.

6

¢
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Figure 3

Couverture vaccinale déeclarde - DTC=3/VPO=3, vaccin antirougealeux et BCG
dans la Réglon de la Méditerrande orientale
Données disponibles en septembre 1986
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3.4.3  TInvestir dans le PEV des ressources financiéres adéquates

Depuis deux ans, tes programmes de vaccination des pays Membres bénéficient d'um finan~
cement extérieur accru, qui devrait sugmenter encore pendant les quatre prochaines années. Les
besolns financiers du PEV dans la Région sont couyverts en grande partie par les ressources
nationales, mals le FISE, 1'USAID et 1TAGFUND en particulier ont eux aussi apporté une comtri-
bution financidre importante. Une partie des fonds hénévoles mis 2 I1a disposition de 17OMS
sert également. b soutenir les opératiens réglionales du PEV.

D'autres institutions des Nations Unies ont elles aussi beaucoup contribué au PEV sous la
forme de matériels ou de services de vaccination auprds de certaines populations. Plusieurs
ONG, en particulier le Rotary International au Soudan, S5CF (RU) au Soudan et eu Somalie et
Médecins sans frontiéres au Soudan, apportent elles aussi des contributions efficaces qui
s'intégrent bien dans les programmes nationaux.

J.4.4 Veiller 3 ce que les programmes solent continuellement évalués et adaprés de maniére
assurer une large couverture vaccinale et upe réduction maximale de la morbidité et de
la morralité imputables aux maladies cibles

Dane la Région de la Méditerrande orientale, la couverture vaccinale des enfants de moins
d'un an a éLé maintenue 2 un niveau élevé, ou 5'est améliorée, dans tous les pays sauf un ol
des causes locales, auxquelles 1l a été remédié par la suite, ont provoqué un faible recul de
la couverture, cn pourcestage (Fig. 3). Tous les pays de la Région ont maintenant pour peli-
tique de vacciner en priorité les moins d'un an, wais certains n'appliquent pas encore les
calendriers optimaux de vaccination de 1'OMS.

De nombreux pays ont amélioré leurs systémes de surveillance et, méme si la quasi-totalité
d'entre eux n'ont pas encore de systémes de notification trés efficaces, la tendance 3 la baisse
de l'incidence signalée de toutes les maladies cibles du PEV (& 1'exception du tétanos) s'est
poursuivie en 1985,

La Tutte contre le tétanos du nouveauy-nd dans la Région ne donne pas encore beaucoup de
résultats. Moins de 4 7 de toutes les femmes de 15 & 44 ans ct, selon les indications, 16 %
seulement des femmes enceintes recoivent chague année deux doses d'anatoxine tétanique. On ne
dispose pas encore d'indication concernant l'impunité cumulée. Cela dit, la nécessité de
déclarer séparément le tétanos du nouveau-né et les autres formes de la maladie est de mieux en
micux acceptée, bien que tous les pays ne lg fassent pas encore parce qu'ils n'ont pas modifié
leurs systémes de déclaration.

Au tableau 4 figurent les examens du PEV effectués par des Etats Membres, dans les années
indiquées, depuis 1980. Cinq examens supplémentaires somt prévus pour 1986.

TABLEAU 4. EXAMENS DU PEV DANS LA REGION DE LA MEDITERRANEE ORIENTALE

Proportion de la
population régiomnale
(en %)

Population

Ammde Pays (miilions)

1980 BabreIn, Somalie,
Fmirats arabes unis 5,54
14982 Jordanie

1983 Oman, Syrie, Yémen

1984 Chypre, Egypte, Iran,
Pakistan

1984 Arable saoudite, Irag,
Tunisie, Yémen dém.

Total 15 pays
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3.4.5 Poursuivre les efforts de recherche dans le cadre des opérations du programme

Dans la Région de la Méditerranéde orientale, les travaux de recherche portent sur 1'inmci-
dence de la poliomyélite paralysante et du tétanocs du nouveau—né, l'utilisation de deux doses
pour la vaccination, la persistance d'anticorps maternels contre la rougeole et les moyens de
mettre en place deg systémes de surveillance. Les efforts dépleoyés pour développer l'encadrement
afin de rédaliser une large couvertuye vaccinale ont conduit A& négliger gueldque peu la recherche.
Cela dit, le personnel affeqté au programme procéde 3 de larges investigations qui sont égale-
ment systématiquement prévues dans 1'exécution des projets.

3.5 Région européenne

Le Bureau régional de 1'Europe a défini comme suit son r&le dansg le septidme programme
général de travail de 1'OMS :
- contribuer A mieux diffuser les connaissances exigtantes;
- promouveir les travaux de recherche prioritaires en matiére de santé:

- servir de catalyseur pour encourager le développement des politiques sanitaires nationales
qui permettent d'atteindre 1'objectif de la santé pour tous en 1'an 2000;

- améliorer la coopération et la coordination entre les organisations internationaleg qui
travaillent dans le domaine de la santé.

Le Programme £largi de vaccination reprend toutes ces composantesg.

3.5.1  Ampleur du probléme

Dans les pays industrialisés, les maladies transmissibles sont la troisiéme cause de morta-
lité (& Z), aprés les maladies cardio-vasculaires (54 %) et les cancers (19 3).

Le tableau 5 présente l'évolution entre 1961 et 1983 de la répartition des maladies

évitables par vaccinatlon.

TABLEAU 5. INCIDENCE ESTIMEE DES MALADIES EVITAEBLES
PAR VACCINATION, REGION EURCFEENNE, 1961 ET 1983

Maladie 1961 1983
Diphtérie 39 000 2 130
Tétanos 10 650 2 8B40
Coqueluche ‘ 784 000 217 070
Rougeole 2 132 000 1 252 000
Poliomyélite 22 220 490
Oreillons 2 400 000 2 373 900
Ruhéole 1 300 000 1 260 150
Tuberculose 600 000 175 600

3.5.2 Politique

La Région eurpopéenne a adopté pour la premidre fois des politiques de vaccination en 1939,
4 1'occasion de la Conférence technique européenne sur la lutte contre les maladies infectieuges
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par des programmes de vaccination (Rabat, Maroc); ces politigues ont été revues 3 la deuxiéme
conférence sur les politiques de vaccination en Europe (Karlovy Vary, 1984).

Dang le cadre de la Stratégie régionale de lz santé pour tous d'ici 1'an 2000, le Comité
régional a formulé et adopeé le But 5 & sa trente-quatriéme session, tenue & Copenhague en
1984, Il y est précisé, i propos du PEV, que :

- d'ici 1'an 2000, il ne devrait plus subsister dans la Région de cas autochtones de rougeole,
de poliomyélite, de tétanos du mouveau—né, de rubéole congénitale ou de diphtérie;

- ce but pourrait 8tre atteint moyennant la mise en place d'un systéme de secins de ganté
primaires bien orgemisé qui assurerait une gurveillance dpidémiologique et une couverture
vaccinale efficaces.

les participants & la deuxidme conféremce sur les politiques de vaccination em Europe omt
élaboré, pour atteindre ce But 5, des recommandations précises, qui prévoient notamment 1'éradi-
cation de la poliomyélite et du tétanos du nouveau-né dans la Région d'ici 1990.

Le Groupe consultatif européen du PEV, qui s'est réumi 2 Copenhague en septembre 1986, a
résumé les résultats des travaux effectuée en 1984-1985. Il a constaté que certaines deg recom—
mandations de la deuxiéme conférence sur les politiques de vaccination em Europe (1984) avaient
été appliquées avec succds, mais d'autres nonm : 8 seulement des 32 Etats Membres avaient apnoncé
officiellement qu'ils apportaient leur appul i la réalisation du But régiomal 5 et qu'ils
s'déraient fixé des objectifs nationaux dans le cadre du PEV.

3.5.3 Principales réalisations

Un systéme d'information sur 1'incidence et la surveillance des maladies infectieuses a &été
créé au centre collaborateur de Rome de 1°0MS (1984), tandis que certains pays (Belgique, France,
Pays-Bas, Royaume—Uni) ont mis en place une gurveillance en sentinelle; ce gqui montre 1'insuffi-
sance évidente des systémes de déclaration de la rougeole, de la rubéole, des oreillons et
d'autres infections visées par le PEV dans certains Etats Membres. Davantage de pays ont atd
encouragés i adoprer des systémes de surveillance en sentinelle. Le nombre de ceux qui parti-
cipent au systéme d'information régiomal sur ie PEV a presque doublé (passant de 16 & 28) en
1984-1985,

L'information sur les taux de couverture vaccinale s'est elle aussi améliorée au fur et
mesure que les Etats Membres ont revu leur systéme de déclaration et commencé A communligquer
1'0M5 des informations plus sfres.

Lot LAt

La vaccinalbion contre la rougeole a donné de bons résultats en Albanie, ol aucun cas n'a
écé constaté depuis plusieurs anndes, comme enu Hongrie, en Roumanlie et en Tchéwvoslovaquie, ol
la surveillance continue du programme est excellente. Les auttes pays, ol la siruation est
moins satisfaisante, ont déclaré unme incidence moyenne de plus de 100 par 100 000 habitants.

Quelques pays (Finlande, Norvége, Suéde, Islande) se sont fixé pour objectifs d'éliminer
la rubéole et Jes oreillons, tandis que d'autres (Albanie, Danemark, Pays-Bas, Suisse) préveient
de mettre en place un systiéme de vaccination systématique contre ces maladies en 1987.

Lz diphtérie et la poliomyélite sont en voie de disparition dans plus de 60 7 des Etats
Membres. lLa vaccination antitétanique, parallélement & 1'amélioration des soins donmés aux
mbres el aux enfants, a contribué 3 éliminer le tétanos du nouveau-né daps une grande partie
de la populatiom européenne, mais il persiste dams les pays du sud de la Région. Le tétanos en
général pose toujours un probldme dans certaines populations relativement Hpgées et non
immpunisées .

La coqueluche me figure pas au nombre des maladies cibles dans la Région, mais les pays
qui ont inclus le vaccin classique contre la coqueluche dans Jeur programme de vaceination ont
été en mesure d'en démontrer 1'efficacité.
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De 1972 & 1986, les taux de morbidité et de mortalité par tuberculose ont baissé d'environ
50 Z en Europe. Une meilleure maltrise de la tuberculose dépendra pour beaucoup des systémes de
surveillance, des diagnostics précoces, de la vaccination et de la prévention secondaire de
cette maladie.

La récente campagne de vaccination contre les waladies du PRV, organisée en Turquie avec
l'aide de 1'OMS et du FISE, a permis d'y améliorer la couverture vaccinale en 1985,

3.5.4 Principaleg contraintes

L'insuffisance de la déclaration et de la surveillance des maladies comstatée dans de
nombreux pays européens donne 1l'impression que les maladies bactériemnes, virales, mycosiques
et parasitaires ne posent plus de problimes dignes de retenir une attentiom particuliére dans
la Régiom.

Plusieurs vaccins efficaces (vaccins contre la coqueluche, contre la rougeole, les oreil-
lons et la rubdole, comtre Haemophilus influenza, vaccins antiméningococcique, antipneumococ-
clque et anti-hépatite B), qui pourraient contribuer pour beaucoup 3 réduire la morbidité et la
mortalité ainsi que les invaliditéds et les pertes économiques, ne figurent toujours pas dans de
nombyeux programmes nationsux deé vaccination. Dang certaius pavs europeenS, le coiit élevé de
ces vaccins constitue une contralnte importante,

Le tableau 6 donne un apercu des vaccing utilisés dans les pays de la Régiom.

TABLEAU 6. PAYS PRATIQUANT LA VACCINATION DES NOUVEAU-NES ET
DES JEUNES ENFANTS DANS LA REGION EUROPEENNE, 1986

Vaccins Nombre de pays
Diphtérie 32
Coqueluche 30
Tétanos 32
Poliomyélite 32
Rougeole 30,
Rubéole 11
Oreillons 5
BCG 19

Dans dix autres pays, les adolescentes sont vaccindes,

3.5.5 Points & améliorer

— SBurveillance : mise en place de systimes en sentinelle, enqudtes sérologiques.

- Aide 2 apporter i certains PBtats Membres pour qu'ils établissent des politiques de vacci-
nation conformes 2 la strarégie de 1'0MS.

— Rectificationdes insuffisances dans 1a chaine du froid, mises en évidence par des études
récentes de modeste envergure.

- Incorperation de nouvesux vaccins aux programmes nationaux de vaccination.

=~ Aide & appoxrer aux Etats Membres pour la productiem, le contrdle de qualité et 1'dvalua—
tion des antigénes du PEV ainsi que pour les essais en laboratoire et les essais
clinigues,

- Motivation des Etats Membres afin qu'ils accélérent leur PEV nationpal dans le sens des
politiques mondiales de 1'OMS, en insistant sur une démarche intersectorielle, sur }'édu-
cation sanitaire et sur la participation de 1la population,
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- Diffusion des informations les plus récentes sur 1'état d'avancement du PEV dans les pays
membres.

- Mise en commun des résultats obtenus par les Etats Membres et par 1'0MS & 1'échelon
régional et mondial & 1'ovccasion des réunions des groupes consultatifs, des réunions rézic-
nales ou autres, des séminaires, des cours de formation et des échanges de correspondance
avec les homolopues nationausx.

— Motivation des Etats Membres pour qu'ils simplifient leurs calendriers de vaccinationm,
diminuent la liste des contre-indications, améliorent la couverture vaccinale et adoptent
des indicateurs PEV pour la chalne du froid,

- Evaluation continue des progrés du PEV a4 1'échelon régional ou natiomal.

- Soutien financier au programme rézional.

3.6 Région du Pacifique occidental

La Région du Pacifique occidental a entrepris la réalisation du PEV en 1976. Pour
atteindre les objectifs fixés pour 1990, elle a adopté les démarches suivantes :

~ Révision et mise au point de plans d4'opération qui mettent 1'accent sur les prestations
périphériques au titre du programme et sur l'cbservation des recommandations de 1'OMS
concernant les calendriers de vaccination, la qualité des vaccins utilisés et produirs,
la chatne du froid et 1"éducation sanitaire.

~ Développement des capacités d'encadrement et de formation du personnel sanitaire de haut
niveau et de niveau intermédiaire responsable de 1'exécutiom du programmes, avec une impor-
tance particuliére accordée & la formation d'animateurs nationaux qui dirigeront les stages
nationaux de formation.

- Mise en place et renforcement d'une surveillance active des maladies cibles; diffusion et
échange d'informations relatives au Programme dans la Région.

- Appui apporté aux études épidémiclogiques des maladies cibles et aux études opératiomnelles
en vue de l'amélioration des prestations.

- Fourniture de vaccins aux pays qui n'en produisent pas, ou collaboration en vue d'améliorer
leur production le cas échéant.

La plupart des pays de la Région améliorent véguliirement leurs services de vaccination 3
i'intention des enfants. Pourtant, ils deivent avant tout accélérer la réalisation du programme
s'ils veulent atteindre 1'ohjectif fixé pour 1990. Un développement plus poussé du PEV g'impose
au Viet Nam, aux Philippines, au Kampuchea, au Laos et en Papouasie-Nouvelle—Cuinée.

L'état d'avancement du PEV en 1985-1986 dans la Région du Pacifique occidental, dansg
1'optique du programme d'action en cing points adopté par 1'Assemblée mondiale de la Santé en
1982, est présenté succinctement ci-aprés

3.6.1 Promouvoir le PEV dans le contexte des soing de santé primaires (SSP)

Les plans nationaux mis au point dans le cadre du PEV s'inscrivemt dans le contexte des
soins de santé primaires et insistent sur 1'exécution périphérique du programme. Les évaluations
du PEV ont été combinées a celles des SSP dans les pays ob le PEV ne faisait pas partie des 53F.

La majorité des stages de formation au PEV orgamisés & 1'échelon national ont utilisé des
matériels touchant & d'autres éléments des soins de santé primaires (lutte coatre les maladies
diarrhéiques, allaitement, surveillance de la croissance, nutrition, hygiéne du milieu et sur—
veillance épidémiologique).

3.6.2 Investir dams le PEV des ressources humaines adéquates

Plusieurs cours de formation ont eu lieu dans la période visée par le présent rapport. Le
premier atalier 2 1'intention des administrateurs du programme dans la Région du Pacifique ocei-
déental, organisé en juillet 1986, avait poutr but de faire le point de la situation actuelle et
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d'arréter les plans d'accélération, compte tenu de la résolution adoptée par 1'Assemblée mon—
diale de la Santé en 1986. Les participants & cet atelier ont conclu notamment gque la Région du
Pacifique Sud avait les moyens d'éradiquer la poliomyélite et qu'il fallait se fixer pour
objectif de rédduire la morbidité imputable 3 la rougeole et au tétanos du nouveau-né.

3.6.3  Investiy dans le PEV des ressources financiéres adéquates

Le PEV régional bénéficie d'une aide financiére de différentes institutions, % la fols
pour les activités interpays et les activités natiomales. Le FISE fournit des vaccing, des matd-
riels et de l'équipement. Les administrations sanitaires nationales font de gros investissements
en personnel de saunté affecté au PEV, mais la plupart des pays ont epncore besoin d'une aide
financiére extérieure, considérant en particulier leur situation économique actuelle.

3.6.4 Veiller & ce que les programmes solent continuellement évalués et adaptés de manidre a
asgurer une réduction maximale de la mortalité et de la morbidité imputables aux
mzladies cibles

Dans la période considérée, neuf enquétes sur la couverture vaccinale ont été effectudes
dans cing pays. Le tableau 7 en présente succinctement les résultats, et le tableau § montre
quelle est la couverture vaccinale de la Région.

TABLEAU 7. RESULTATS DES ENQUETES SUR LA COUVERTURE VACCINALE,
EEGION PU PACIFIQUE OCCIDENTAL, 1986

Vacoin Fourchette
BCG 44-98
DTC-3 35-93
VPO~3 30-92
Rougeole 17=91
Immunisation tetale 13-89

TABLEAU 8. COUVERTURE VACCINALE DANS LA REGION DU PACIFLQUE OCCIDENTAL,

1986
Vacein Couverture,
en 7
BCG 65
. DTC-3 68
Nourrissons VPO-3 26
Rougeole 72
Femmes enceintes Tétanos 2 A

Le taux £levé des abandoms entwe la premiére ef la dernidre injection des vaccinations
multidoses {(qui va Jjusqu'a 40 %) pose un grave problime dans certains pays. La couverture vacci-
nale contre la rougeole est faible parce que cela fait peu de temps que certaing pays utilisent
le vaccin.

On procéde actuellement au renforcement du systéme d'information du PEV afin d'améliorer
la déclaration des maladies cibles, et on constate déjh une tendsnce au recul de la polio-
myélite, de la diphtérie, du tétanos et de la rougeole.
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En Chine (deux provimces), en Papouasie—Nouvelle-Guinée et au Kampuchea, la chaine du froid
a fajt l'objet d'évaluations, suivies de recommandations en vue d'en améliorer la gestion. Des
cours de logistique ont été crganisés en Papoussie-Nouvelle—Guinée et au Viet Nam.

De mars 1985 2 la fin d'octobre 1986, des évaluations ont eu liew & Tonga, aux Samoa, en
République démocratique populaire lao, aux Philippines et dans les Tles Salomon ainsi ¢que dans
quatre previnces du Viet Nam.

La plupart des pays de la Régionm utilisent, pour le PEV, des vaccins conformes aux normes
de 170MS. Les Philippines se sont efforcées, en coopératiom avec 1'OMS, d'améliorer leur pro-
duction de DIC, et celle de BCG suffit maintenant & leurs besoins. Le Viet Nam, qui produit son
propre vaccin antipoliomyélitique oral, a évalué sa production de BCG en mars 1985 et commenceé
des essais pour celle de DTC. La Chine fabrigue tous les vaccing utilisés dans le cadre du FEV
et en améliore actuellement la qualité avec la collaboration de 1'OMS et du FISE,

L'hépatite B est hautement endémique dans de nombreuses parties . de la Région (Chine, Viet
Nam, République de Corée, Japon et Pacifiqué Sud) et le taux des porteurs se situe entre 2,7
et 11 7. La transmission entre méres et nouveau-nés contribue pour beaucoup 2 la persistance
du grand nombre de porteurs de 1l hépatite B.

La Région a pris l'initiative de la productiom de vaceins anti-hépatite B et de son incox=
poration au programme de vaccination des nourrissons. La vaccination est offerte aux nouveau-
nés en Chine, & Hong Konmg, au Japon, en Nouvelle-Zélande, & Niue, aux Samoa américaines et a
Nauru,

3.6.5 Poursitivre les efforts de recherche dans le cadre des activités du Programme

D'ici 17an 2000, la moitié de la population mondiale vivra probablement dans de grandes
agglomérations urbaines, et cela s¢ fera largement sentir sur la démographie de la Région. La
couverture vaccinale de ces agglomérations est typiquement médiocre. Il faudra entreprendre des
travaux de recherche en vue de déterminer et d'évaluer les moyens d'améliorer les services de
vaceination dapms les zones urbaines.

4. BILAN DU PEV DANS LA REGION DE L'ASIE DU SUD-EST

4.1 Apergu régiovnal

Le PEV est appliqué dans les 11 pays de la Région avec 1'appui de 1'0M8, du FISE, du PNUD
et d'autres institutions multilatérales, bilatérales et privées. A cet effer, le Bureau régional
soutient des programmes de formation aux aspects techniques et administratifs du PEV, diffuse
des informations & son sujet, détache des consultants pour de bréves périodes ainsi que du per-
sonnel de 1'OMS au titre de l'assistance technique et encourage 1'organisation plus fréquente
d'enguétes sur la couverture vaccinale, le renforcement des systémes de surveillance des
maladies cibles et la mise en place de stratégies et de méthodes adaptables pour 1'application,
la surveillance et )'évaluation des programmes nationaux de vaccination.

Les objectifs du PEV dans la Région énoncés dans le programme 3 moyéen terme sont les
suivants :

1) d'ici 1986, tous les pays devralent avoir mis en place une surveillance épidémiclo-
gique fiable des vaccinations et des maladies cibles du PEV afin gu'il soit possible
d'apprécier les réalisations du Programme, en particulier en termes de couverture vacei-
nale et de réduction de la morbidité;

23 d'ici 1988, tous les pays devrajent s'Stre fixé pour la période 1990-1995 des
ohjecrifs de réduction de la morbidité et de la mortalité 2 arteindre grice au PEV;

k) d'ici 1990, tous les enfants de la Région devralenmt pouvoir Etre vaccinés contre les
maladies cibles du PEV et, selon les besoins, toutes les femmes en Hge de procréer contre
le tétanos.
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Les participants 4 la réunion consultative des administrateurs nationaux du PEV, tenue &
New Delhi en 1985, ont établi des objectifs régionaux de réduction de la morbidité impurable 3
la poliomyélitre et au tétanos du nouveau-né, D'ies 1990, il devrait &tre possible d'atteindre
les objectifs régionaux ei-aprés :

a) abaissement de la mortalité due au tétancs du nouveau-né 4 moing de un cag par 1000
N#1SSANCES vivantes, et

b} réduction d'au moins 75 % de la morbidité par poliomyélite paralysante, en partant
dTune vingtaine de cas estimée dans les régions nom immunisées pour arriver & moims de
cing cas par 100 000 habitants,

En mai 1986, tous les pays de la Région avalent inclus le wvaccin antirougeoleux dans leurs
programmes nationaux. La réduction marquée des cas de poliomyélite en République populaire
démocratique de Corée, en Mongolie, & Sri lLanka et en Thallande permet d'envisager la possi-
bilité d'une éradication de la maladie & 1'échelon national et, en fin de compte, régionai.

La plupart des pays se sont employés i renforcer leur programme de vaccination en appli-
quant le programme d'action en cing points adopté par 1'Assemblée mondiale de la Santé en mai

1982 et en suivant les orientations données par la trente—cinquidme session du Comité régiomal.

4.1.1 Promouvoir le PEV dang le contexte des going de santé primaires (S5P)

Les responsables du PEV soutiemnent la mise en place de mécanismes qui permettront & la
commnauté de participer activement 4 la planification du programme, & son exécution et A gon
évaluation. L'OMS finance actuellement deux projets de recherche sur la participation communau—
taire au PEV dans la Région, 1'un en Indonésie et 1'autre en ThaTlande.

Tls encouragent la pratique des vaccinations dans le cadre d'autres prestations de santé,
et tous les pays de la Région assurent avjourd'hul systématigquement au moins certaines vaccina-
gions dans leurs services de santé de base, soit sur 1l'ensemble du territeire, soit dans
certaines régiong. Les examens des programmes nationaux effectués récemment avec 1'alde de
1'0OMS ont porté 4 la fois sur le PEV et sur certaines composantes des S55P.

4.1.2 Investir dans le PEV des ressources humaines adéquates

L'insuffisance de la formation des personnels aux activités du PEV constitue une contrainte
¥ presque tous les niveaux, Il faut en particulier renforcer les capacités d'encadrement, y
compris pour la surveillance sur le terrain. Les responsables du PEV dans la Région donnent
maintenant plus d'importance aux ateliers matiomaux qu'aux ateliers interpays, ce gui permet
de tésoudre plus facilement les probldmes de langue et sussi d'adapter le matériel pédagogique
aux conditicns locales. Ils encouragent 1'adoption d'ume approche intégrée de la formarion qui
aboutit & une utilisation pour le meme atelier des matériels de formation congus pour le PEV,
le programme de LMD et depuis peu le prograrmme IRA.

L'OMS A contribué & améliorer les ressources en personnel gqualifié en apportant son concours
et en participant & des stages et ateliers interrégionaux, interpays et nationaux sur le PEV.
Depuis 1977, 520 agents matiomaux des pays de la Région ont été formés grice A des stages et
ateliers interrégionaux (151) ou interpays (369). En outre 28 058 agents affectds au programme
i différents niveaux ont regu une formation lors de stages nationaux en 1985, contre 13 341
en 1984.

L'un des objectifs du programme de formation & l'encadrement consiste A intégrer la forma-
tion & la vaccination dans les programmes d'éfude de tous les agents de santé. Le Bureau
régiomal a privildgid 1'organisation d'ateliers nationaux & L'intention des momiteurs des per—
sonnels de S8P afin de renforcer leurs conmnaissances en matigre de PEV et de LMD. A ce jour,
deg ateliers ont été organi=és au Bangladesh (32 participants), en Birmanie (30 participants),
en Inde (22 participants), en Indonésie {28 participants) et & Sri Lanka {18 participants).
L'unité PEV procéde actuellement & une enqute de suivi afin d'évaluer les résultats de ces
ateliers.
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4,1.3 Investir dans le PEY des ressources financidres adéquates

L' appul apportdé auw programmes de vaccination, soit dans le cadre de programmes nationaux,
s0it grice 2 des concours extérieurs, s'est amélioré. Les sessourves proviennent des imstcitu-
tions des Wations Unies (en particulier le FISE, la Bamgque mondiale et le PNUD), des imstitu-
tions bilatérales de développement ainsi que d'organismes privés et bénévoles (y compris le
Rotary International qui a inauguré un nouveau programme Polio plus). IMPACT, initiative inter-
natlonale encouragée par le FNUD, le FISE et 1'OMS en vue d'empBcher les invalidités évitables,
4 permis de fipancer des programmes de vaccipation dans certainmes régions de 1'Inde,

D' aprés des estimations provenant du systéme d'information du PEV, les fonds alloués au
programme dans les pays de la Région en 1985 se sont &levés & plus de 22,4 wmillions de dollars
des Etats-Unis en provenance des budgets nationaux, 3 930 000 dellars en provenance de 1'OMS
ct 4 plus de 4,75 millions de dollars d'autres origines, y compris le FISE. Il faudra chaque
année gugmenter fortement ces ressources si 1'om veut que les opérations &' accélérent suffi-
samment pour permettre d4'atteindre 1'objectif du PEV d'ici 1990.

4,.1,4 Veiller A ce que les programmes soient continuellement évalués et adaptés de maniéxe
& assurer une large couverture vaccimale er une réduction maximale de la mortalité
et de la morbidité imputables aux maladies cibles

La mise en place du systéme d'information sur le PEV a permis d'cbtenir des indicatlons
sur les vaccinations effectuées, par fge et par dose, en provemance de la plupart des pays de
la Région. La figure 4 montre la couverture vaccinale estimée dans la Région pour 1977-1985.

Cing pays de la Région se sont fixé des objectifs de réduction de la morbidité (tableau 9).
Dans certains cas, il faudra reveir les objectifs en fonction des résultats de nouvelles
études épidémiologiques.

TABLEAU 9, MALADIES QUE LES PAYS DE LA REGION DE L'ASIE DU SUD-EST
S5E SONT FIXE POUR OBJECTIF D'ENDIGUER
\ , Rou- Cogque- , Tétanos Tétanos, Tuber-
P, ]
aye Diphtérie zeole luche Folio néonatal total culose
Birmanie + + + + + + +
Inde - - - + + - -
Indonésie + + + + + - +
Sri. T.anka + + - + + - -
Thaillande + + + + + + +

En République démocratique populaire de Corée, en Mongolie, 3 Sri Lanka et en Thaillande,
1a réduction globale de 1'incidence de certaines maladies cibles atteste déjx de 1'impact du
PEY. La baisse de la morbidité imputable a4 la poliomyélite en 1984 (premiigre annéec ol la cou-
verture vaceinale par le VPO-3 a dépassé 20 7% dans Ia Région) pourralt elle aussi consrituer une
promitre indication de 1'impact régional de la vaccination sur cette maladic,

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

Les services de santdé lids au PEV ont déja fait L'objet de certains travaux de recherche
dans la Région depuis le début du programme, mais il me s'agit 124 que d'unc petite partie des
recherchos nécessaires pour améliorer les prestations. I1 faut en augmenter le nombre, mettre
en évidence les succls & reproduire et les pratiques A améliorer.

L'aperqu régional comprend aix rapports de pays,
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4,2 Bangladesh

Lo Bangladesh a inauwguré le PEV avec tous ses antignes en 1979, et en 1985 il avait créé
plus de 1200 centres A travers le pays. La couvertuxe vaccinale était restée trés falllc car
le nombre d'agents procédant effectivement aux vaceinations se limitait 2 quelques centalnes
sewlement de "techniciens PEVY,

En 1985, le Gouvernement a décidé que tout le personnel des services de santé de base at
de planification familiale devait participer sux séances hebdomadaires de vaccination dans les
13 500 dispensaires des zones rurales, Des plans de mobilisationm soc¢hale ont été solgneusement
congus et échelonnés afin de mobiliser les appuis nécessaires et de créer une demande, L'accé-
lération des opérations dans les municipalités a été considérée comme un &lément distinct de
la nouvelle stratégie,

Le plan destiné & intensifier 1'activité des antennes xurales prévoit d'apporter progres-
sivement une couverture 2 des groupes de plus en plus nombreux d'upazilas (sous-districts)
jusqu'A atteindre le but fixé, c¢'est-i-dire assurer 1'administration de tous les antigénes a
85 ¥ de la population des 460 upazilas & la fin de 1989-90. La chaine du froid a été renforcée
et des cadres ef techniciens ont &té nommés A des postes clés nouvellement créés.

(ette nouvelle stratégie innove 3 plusieurs égards : role accru des ONG dans la fomation,
la surveillance, le suivi et la mobilisation communautaire; creéation d'un réseau de "courriers
porteurs de vaccins" afin d'assurer la livraison des vaccins pour toutes les séances hebdoma-
daires organisées dans les dispensaires; planificationde l'utilisation des ressources finan-
citres provenant de chaque upazila parishad (comseil) afin de couvrir les dépenscs courantes,
ot accent appuyé sur la planification locale avec la participation de la communauté.

Afin de coordomner et d'crienter 1 application du PEV, les autorités ont organisé des
réunions hebdomadaires et mensuelles pour examiner le projet, et ¢réé un comité dircecteur
national ¢t un comité consultatif national (interministériel) du PEV, les premiers résultats
provenant Jde 8 upaxzilas oll la nouvelle stratépie d'intensification des opérations des antennes
rurales a &L& appligquée & partir de juin/juillet 1986 sont encourageants, et 1'on tient compte
de ses enseignements pratiques pour préparer la mise en oeuvre du nouveau programme dans
62 upazilus supplémentaires avant le mois de juin 1987,

Il est prévu d'effectuer un examen provisecire au début de 1987 et un examen complet
an 1988,

4.3 Inde

La logistique du programme de vaccination en Inde a &té adaptée au nombre énorme de béné-
ficiaires, & la vaste superficie de la zone d'opération et & la diversité des conditions
peographigques, des climats el des facteurs soclo—culturels. Les responsables ont préva deux
stratégeies pour assurer d ici 1990 la couverture totale des nourrissons et des femmes enceintes,
dont le nombre s'&léve pour 1 année 2 21,5 et 23,9 millions respectivement

1) Un programnc ordinaire de vaccination existe depuis 1978 et devrait se développer
propressivement avec 1l apport de modestes ressources et 1l agrandissement de ses
Lonfrastructures.

23 Un programme accélérd de couverture universelle a &ré eatrepris en 1985 4 la mémoire
de 1'ancien Premicr Ministre Indira Gandhi, Il meobilise des ressources importamtes &n vuce
d"assurer la couverture totale de eertains districts grice & 1'apport de matériels, de
main-d ocuvre ct de fournitures supplémentaires, Il couvrait initialement 30 distyicts et
les territoires desservis par 50 écoles de médecine, et ='est &tendu en 1986 4 90 dis-
tricts ¢t & toutesz les écoles de médecine, ce qui représente une population de 187 millions
d'habitants. Les autorités envisagent de doubler cette couverture en 1987, Cette stratégie

fait 1"ohjet des modifications qui conviennent pour maintenir la couverturc & un haut
niveaud dans ceys réglons.

Les prestations sont assurdes grice 4 une large infrastructure composée d' environ
B0 000 centres secondaires de soilns et 11 300 centres primaires, dont le personmel regoit une
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formation pousgée, En 1986, 1200 techniciens et 50 000 agents de santé ont bénéficié de stapes
et de matériels pédagogiques spéeialement préparés 2 leur intention. Afin d'améliorer la
gestion pérlphérlque du programme, un msnuel trés complet portant notamment sur les aspects
médicaux ef 1'encadrement des opérations de vaccimation z &té distribué 3 plus de 30 000 exem~
plaires au personnel médical concerné, Le budget national pour 1985-1990 prévoit la fourpiture
de quantités suffisantes de vaccin, de matériels pour la chaifne du froid, de seringues,
d'aiguilles et de stérilisateurs sux districts bépéficiant d'une couverture universelle. Le
pregramme est appuyé en partie par le FISE et d'autres institutions.

En 1985, 13,3 millions de nourrissons ont &té vaccinés, domt 1,46 million dans les dis-
tricts oft est appliqué le Programme de vaceination universelle. En 1986, ces chiffres seront
portés respectivement 2 15,3 et 4,6 milliens.

Tous les hdpitaux de district ol est appliqué le Prograwme de vaccination universelle et
les digpensaires pédiatriques des dcoles de médecine serviront de centres sentinelles. De
plus les agents de santé exevceront ume surveillance active de la poliomyélite et du tétanos
du nouveau-né en utilisant des fiches de contrfle. Les autorités ont fixé peur 1990 des objec-—
tifs de réduction de 1a morbidité imputable 3 la poliomyélite (réduction de plus de 75 %) et
au tétanes du nouveau-né (moins de un décks par 1000 paissances vivanctes).

4.4 Indonésie

En Indonédsie, le PEV, entrepris en 1977, a été progressivement développd jusqu'i couvrir
en 1986 prés de %2 7 des centres sanitaires. Par contre, 67 % seulement de ces centres admi-
nistrent les vaccins contre la rougeole et contre la poliomyélite, adoptés depuis peu. En
1987, tous les centres de santé (5453) utiliseront les six antigénes,

Le quatriéme plan quinquennal de développement sanitaire (1984-1989) a fixé 1'objectif de
vaccination totale des nourrissons et des femmes enceintes & 65 %. Eu 1985, les autorités ont
€laboré un plan d'accélération des opérations qui mettait 1'accent sur le développement et le
renforcement des infrastructures et sur la création de moyens locaux grice & la décentrali-
sation et & la mobilisation communautaire.

Le pays applique une combinaison de stratégies. Des campagnes massives de vaccination
n'ont éré organisées que dans les zones & forte prévalence de tétanos du nouveau~nd. L'un des
principaux efforts de mobilisation de la population est celui du mouvement d'action sociale
féminine qui enregistre les naissances eb incite les mires et les femmes enceintes 2 venir se
faire vaccirer dans les stations sanitaires polyvalentes de la communauté. Les notables reli-
gieux ont &té eux avssi mobilisés pour assuver la promotion de la vaccination et conseiller
aux futures épouses de se faire vacciner contre le tétanos. Il a également &ré fait appal aux
professions médicales, et un atelier a été organisé en 1985 & 1'intention des 24 écoles de
médecine du pays.

Les résultats du programme d'sccélération mené en 1985—-1986 ont dté analysés 2 1'occaslon
de 1'atelier national organisé en avril 1986 & l'intention des administrateurs PrOvVIinCiaux
du FEV. La couverture serait de 63 % pour le BCG, de 27 7 pour le DTC, de 24 % pour le VPO et
de 26 % pour le vaccin antirougeoleux, ce qui atteste d'une grande amcl;oratlon par rapport
& 1'année précédente. L'augmentation dams le cas de 1'anatoxzine tétanique a été modeste (24 7).
Par contre, les taux d'abanden diminuent.

L'engagement politique s'est encore renforcé. A l'occasion de la Journée nationale de
1'Enfance, en juin 1986, le président a apporté son appui aux actions de vaccination er
demandé une aide pour les provinces ol la couverture était la plus faible en 1985-1986. Au
total, B7 enquétes de couverture vaccinale ont éré mendes en 1985-1986.

Il a été formé en tout 1826 vaccinateurs et sages—femmes, 1131 médecins et 11 275 agents
féminins de village.

Les autorités ont décidé d'incorporer le stage de formation au PEV ("La vaccination dans
la pratique”) au programme des établissements de formation des agents de santé primaire.
Quarante enseignants venus de 24 deoles de médecine et de cing écoles de santé publigque ont
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participé A un atelier en janvier 1986. Une action de suivi a été entreprise afin de créer un
service de vaccination et des unités de formation dans tous ces établissements et de les faire
participer aux travaux de recherche et de développement.

Le quatridme plan quinquennal a fixé des objectifs de réducticon de la morhidicé, mais 1l
put actuellement difficite de a'asgurer des vésultats obtenus sur le plan national. Les
chiffres communiqués par les hSpitaux de Djakarta {1978-1982) opt fait apparaltre upe
baisse de 1l'incidence de la diphtérie chez les moins de cing ans. On a édgalement constaté un
recul de la diphtévie et du tétanos chez 1'enfant dans les sept grands hépitaux de Djakarta.

Le prograwme bénéficie du soutien de 1'0OMS, du FISE et de 1'USAID. FPour les cing années
qui viemnent, ta Bangue mondiale fournira du vaccin antirougeoleux, et le Rotary International
du vacein antipoliomyélitique.

Aol Népal

Le Népal a entrepris la réalisation du programme en 1977-1978 avec l'administration du
DTG et du BCG dans trols districts. La vacrination antitétanique a été inaugurée un an plus
tard, et les vaccinations contre la rougeole et la poliomyélite sont venuwes &'y ajouter en
1980-1981. A la fin de 1985-1986, le programme &tait appliqué dans 60 des 75 districts du Népal
g vivent 90 % de la population totale. Dans 20 de ces districts, les activités du PEV sont
intégrées dans les services de santé de base. La couverture déclarée des nourrigsens dans
1'cnsemble du pays a augmenté réguliérement : 40 % pour le DIC-3 et 30 % pour le VPO-3, 72 i
pour le BCG et evviron 33 % pour le vaccin antirougeoleux. Environ 20 % des femmes de 15 i
44 ang ont recu le TI2? ou un rappel.

Pour augmenter la couverture actuelle et atteindre le but fixé pour 1990, le Népal accé—
lére ses opérations en utilisant plusieurs stratégies complémentaires. Il étendra le programme
ordinaire aux 15 districts restants dans les 15 prochains mois. Des équipes mobiles supplé—
mentaires ont été recrutées dans certains distriets. Des services de vaccination systématique

seront désormais offerts dans un nombre de plus en plus grand d'établissements de santé gui
ont été initiés au programme pendant les opérations d'intensification menées dans divers
districts. Les plans de travail actuels font l'objet de modifications expérimentsles dans
plusieurs districts afin d'améliorer les prestations. De nouveaux crédits servent ¥ renforcer
lTencadrement et le soutien logistique.

Pour augmenter la demande, les autorités utilisent de multiples moyens de communication
et techniques de mobilisation sociale, en s'appuyant en particulier sur les ONG, les insti-
tutions politiques et les organismes locaux. Enfin, trois manifestations annuelles de portée
nationale servent 2 lancer des campagnes PEV pour mieux le faire connaitre 4 tous leg secteurs
ainsi qu'aux notables politiques et communautaires et pour démarrer des services de vaccina-
tion dans les dtablissements de S5P ou ils n'existaient pas engore.

4.6 S5r1 Lanka

Le PEV a été inauguré en 1978 et tous les antigines sont utilisés & 1'exception de celui
de la rougeole, encore que certains vaccing soient administrés depuis 1949. A la fin du premier
semestre de 1979, c'est—A-dire bien avant la date prévue, la couverture wvaccinale s'étendait
b toul le pays. La vaccination contre la rougeole a commencé en 1984, et & la fin de 1985 elle
s'étendait 4 tout le pays. Les vaccimations font pattie intégrante des services géméraux de
santé, aussi bien au niveau de la prévention que des going. Les infirmidres de santé publique,
les inspecteurs et les sages—femmes pratiquent réguliirement les vaccinations, au moins une
fols par mois, dans les centres de santé et dans les salles de soins, les services ambulateires
¢t les dispensaires, notamment, de la plupart des h&piltaux.

Le Gouvernament, 1'0OMS et le FISE ont réalisé ensemble un examen du programme national
en 1981, puis de nouveau au début de 1986. Les enquftes sur la couverture en 1986 ont fait
apparaftre qu'elle atteignait 100 % pour le BCG, 91 % pour le DTC-3 et le VPO-3, 95 Z pour le
TT2 et 51 % pour le vaccin antirougecleux. Les abandons entre 1'administration de la premiére
et de la troisiéme dose de DTC et de VPO étaient inférieurs & 10 X.
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Vers la fin de 1985, il a été décidé d'accélérer le programe afin que tous les nouveau-
nés solent totalement immunisés avant leur premier amniversgaire et que toutes les fommes
enceintes regoivent l'anatoxine tétamique. Les aurorités ont redoublé d'efforts pour identifier
tous les enfants de moins de 3 ang non encore immunisés, pour améliorer l'enregistrement des
nouveay-nés par les sages~femmes et pour assurer aux DOUrTisSsSOons une vaccination appropriée en
fonction de leur ige.

L'incidence annuelle déclarde de la poliomyélite, de la diphtérie, de la coqueluche et du
tétanos du nouvveau-né A Sri Lanka a diminué de fagon spectaculalire depuis la fin des anndes 70.
L'incidence globale de la tuberculose n'a pas autant diminué, encore que la maladie touche
beaucoup moins d'enfants. On n'a pas encore constaté de baisse de l'incidence de la rougeole.

4.7 Thallande

ta Thailande a officiellement inauguré le PEV en 1977. Le vaccin antipoliomyélitique, dont
l'urilisation s'était d'abord limitée 3 Bangkok, était administré dans les 72 proviaces en
1982, La vaccination contre la rougeole a commencé en 1984, Tous leg antigénes bactériens sont
fabriqués sur place mais les vaccing viraux sont importés. Le programme est exécuté dans le
cadre des S5P. Les autorités ont établi en 1986 un plan d'accélérarion des opérations afin de
les synchroniser avec le Géme plan quinguennal de développement économique et social du pays
{1986-1991). L'objectif minimal d'immunisatiom totale pour 1987 est de 20 % pour les nourrissons
et de 80 7 pour les femmes enceintes. Des objectifs de réduction de la morbidité ont été établis
pour toutes les maladies du PEV.

En 1985, la couverture déclarée était de 63 7 pour le DIC-3, de 62 % pour le VPO-3, mals
seulement de 26 % pour le vaccin antirouvgeoleux, Douze enquétes sur la couverture ont éfé
effectudes.

Des matériels de formation ont &té mis au polnt dans la langue nationale. En 1985,

3310 agents de santé périphériques ont été formés au PEV et 74 & l'encadrement des opérations
dans e cadre du PEV et de lz LMD.

Du matériel de communication devrait permettre 4'accroltre la participation communauiaire
et, en 1985, 18 694 bénévoles communautaires et 1391 animateurs communautaires avaient éré
formés. L'information sur le PEV fait partie du programme des écoles primaires grice a4 un
arrazngement passé avec le Ministére de 1'Education.

Le systéme de sutveillance systématique renseigne sur les maladies cibles du PEV. On a
constaté un recul de la diphtérie et de la poliowyélite dapuis 1981, et on a2 la preuve que
1'incidence du tétanos et de la coqueluche a diminué dans ia municipalicé de Bangkok.

5. RESEAY DE SURVETLLANCE LOCALE

Les tentatives effectudes & ce jour en vue de réunir des chiffres sur la population,
1'incidence deg maladies et la couverture vaccinale pour les 26 villes faisant partie du
régeau de gsurveillance locale n'ont remporté qu'un succés partiel, Pour certaines villes, 11
est difficile d'obtenir des données et celles communiquées sont de qualité rrés variable. Le
tableau 10 présente succinctement les informations regues & ce jour.

I1 ast clair qu'il faut consacver besucoup plus de temps & 1l'enseignement et & ['encadre-
ment tant a 1'échelow central gque régional pour aider les villes & fournir les données
demandées .

Le groupe a appuyé la mise en place d'un réseau de surveillance locale tout en recomman=
dant de renforcer le systéme de collecte des donndes pendant encore un an. Avant la réuniomn de
1987, il faudrait demander aux villes qui domnent unm apercu fiable des tendances des maladies
et de 1'impact du programme de fournir des informations et s'efforcer davantage 3 1'échelon
central et régional de les aider A mettre enr place un systéme de surveillance et & réunir les
données qul conviennent.




WRO/EPI/GEN/87/1

Page 36
TABLEAU 10. DONNEES SUR LA SURVEILLANCE RECUES DE 26 VILLES
Données sur la marbidice
Régziom Pays Ville communiquées communiguées
par les par les
municipalités hipitaux
AFR Afrique du 3Sud Johannesburg
Algérie Alger *
Ethiopie Addis—Abéba
Kenya Nairobi +
Nigéria Lagos +
Tanzauie Dar es—5alaam
Zalre Einghasa *
AMRR Argentine Buenos Alres #
Brésil S3o Paulo +
Colombie Bogots +
Mexigue Mexico +
EMR Egypte Le Caire *
Iran Téhéran +
Maroc Casablanca
Pakistan Karachi +
Soudan Ehartoum
EUR Turquie Istanbul
SEAR Bangladesh Dhaka *
Birmanie Rangoan
Inde Bombay +
Indonésie Djakarta +
Thailande Bangkok + QJ
WPR Chine Shanghai +
Philippines Manille #
République du Corée [ Séoul
Viet Nam HE Chi Minh-Ville #
Lo
E

Donndes incompletes.

6. MOBILISATION SQCTALE

MEMBRES DU GROUPE D'ETUDE

M. 5. Umemoto, Directeur régional adjoint, FISE, New Delhi (Président)
Professeur J. Johm, Christian Medical College, Vellere, Inde

Dr J. K. M. de $ilva, Family Health Bureau, Colombo, Sri Lanka

M, A, Muderrigoglu, Rotary International, Istanbul, Turquie

Dr J. Rohde, USAID, New Delhi, Inde
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RES[JME

Le déroulement du programme de vaccination se heurte % deux contraintes critiques d'ori=-
gine sociale, d'une pawt 1'insuffisance de la publicité deg prestations et des motivations 2
y recourir, de l'autre l'existence dans chaque pays de groupes de population importants
auxquels les services de santé n'ont normalement pas accés, par exemple les 1nd1gents 5aANS
terre, las migrants et les indigents des villes, en particulier les clochards, Il s 'agit de
parvenir 4 trouver le moyen d'établir des contacts efficaces avec ces groupes afin de les
inciter & g'adresser en toute connaissance de cause aux services de vaccination et & organiser
leur démarche.

Les quatre communications des membres du groupe et le débat général qui a suivi ont montré
que les connaissances accumulées en matidre de mobilisation sociale en vue des programmes de
vaccination deviennent de plus en plus riches et varides. Les résultats obtenus & 1'échelon
national se caractérisent par plugsieurs points cowmuns.

1} Augmentation de l'efficacité du programme

Loin de constituer, pour les administrateurs de programme harassés, une tdche gupplémen-
taire gui n'entre normalement pas dansg leurs activités, la mebilisation sociale des différents
groupes peut contribuer 3 améliorer les résultats du programme :

- La participation active des méres de famille se trouve facilitée par un large recours aux
moyens de grande information ainsi que par la mobilisation des notables religieux et
communautaires et d'autres personnalités influentes telles que les enseignants et les
sages—femmes traditionnelies. Les résultats obtenus & Vellore et i Sri Lanka ont &td
particuliérement révélateurs sur ce point, s'agissant en particulier de 1'importance du
bouche 3 oreille.

= Des groupes locaux pourraient participer & la déclaration des maladies etr & 1'endiguement
des flambées épidémigques (comme au Brésil) ou 2 1'identification et au recensement de
toutes les persennes & vacciner (comme en Colombie).

— Des groupes communautaires actifs peuvent renforcer 1 'organisarion globale du travail dans
les amtennes sanitaites {(comme en Turquie) ou assurer les tiches administratives ou logis—
tiques du persomnel qui pourra ainsi comsacrer plus de temps aux opérations de vaccinmation.

2) Engagement politique

Toutes les opérations d'intensification dont il a &ré guestion ont réussi parce que les
dirigeants politiques leur ont apporté leur soutien, Comme on 1l'a dit bien souvent, ce soutien
a joué un trés grand rfle dans la coerdination intersectorielle,

Les résultats obtenus 2 Vellore {Inde), au Népal, & Sri Lanka et en Turquie ont confirmé
l'importance de ce vdle, L' expérience de S5ri Lanka 3 montré que, méme si les services de prévan-~
tion somt bien développéds, ce soutien politique facilite la réalisation du progranmme.,

33 Gestion décentralisée et multisectorielle

Toutes les opérations d'intensification mentionnées ont fait 1'objet d'un encadrement de
la part d'ovganismes moltisectoriels 3 tous les niveaux de 1'administration. C'lest cet encadra-
ment qui & assuré le succds du programme de vaccination & Sri Lanka. La coopération tramssecho-
rielle a permis par exemple d'utiliser davantage 1les registres des ménages établis pour la
campagne contre le paludizme (comme & Vellore) ou de mobiliser les notables religisux et poli-
tiques (comme au Bangladesh, en Thailande et en Turquie).

4)  Participation de tous les groupes essentiels

Les membres du groupe ont donné plusieurs exemples du peu d'empressement manifestd 3
l'origine par les autorités publiques ou sanitaires lorsqu'il s'est agi de faire appel & des
groupements de bénévoles ou de professionnels pour les opérations de vaccination. Pourtant
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l'expérience a montré que chague groupement peut contribuer & ume action d'accéléracion,

comme l'ont fait par exemple le Rotary en Turquie, 1'Indian Medical Association avec sa

Semaine de la survie de 1'enfant, 1'American Academy of Paediatrics et les associatioms de
parents et d'enseipmants aux Etats—Unis. Les participants ont beaucoup imsisté sur le potentiel
non utilisé que représentent les associations médicales professionnelles pour susciter un

large soutien em faveur de la vaccination grice 3 leurs relations professionnelles et sociales
¢t A leurs compétences techniques reconnues.

5) kSle du asystéme éducatif

Les membres ont souligné qu'il importait d'inscrire l'information sur les vaccinations et
autres mesures sanitaires de prévention dans les programmes scolaires et de faire participer
directement les enseipgnants aux efforts de mobilisation communautaire. Il fallait également
faire figurer dans les programmes des écoles de médecine des informations actualisées sur la
vaccination, et 1'expérience actuellement menée en Inde en vue de faire participer les étudiants
en médecine au plan accéléré des vaccinations peut servir d'exemple de la facon de procéder.

6) Stratégics de la cowmunication adaptées aux groupes ¢ibles

La plupart des résultats obtenus dans les pays ont bien fait ressertir le denger de
concevoir un programme et des opérations sans avoir testé au préalable les hypothéses de travail
concernant legs proupes auxquels s'adresse le programme, qu'il s'agisse des bénéficiaires ou des
prestataires de services. les diverses combinaisons de groupes cibles, de médias et de messages
créent une gamme guasi illimitée de possibilités d'action qu'il faut analyser avant de pouvoir
agir efficacement. Une meilleure compréhension des connaissances, des attitudes et des compor-
tements des parents et de toutes les parties concernées peut faciliter cette analyse. D'aprés
les résultats obtenus & ce jour, il faut normalement utiliser une large gamme de moyens de
communication, allant des médias électroniques aux manifestations populaires et au bouche &
oreille pour mobiliser efficacement des groupes & tous les niveaux de la société.

7. RECHERCHE ET DEVELOPFEMENT

7.1 Développement des vaccinsg

Le PEV utilise actuellement six vaccins & la fois siirs et efficaces, mais un certain nombre
de progrés possibles permettraient d'améliorer beaucoup le programme. Le vaccin antirougecleux
Edmonston-Zagreb de cellules humaines diplolides peut permettre de vacciner efficacement des
nourrissons sams attendre qu'ils atteignent, comme aujourd’hui, 1'dge recommandé de 9 mois.

La mise au point d'un vaccin acellulaire contre la coqueluche pourrait renforecer 1l'effica-
cité de la vaccination et diminuer la fréquence des réactions secondaires. Les essaig cliniques
en Suide me serent pas terminds avant 1987, mais il faut encore évaluer les avantages et les
inconvénients de t'utilisationm de ce vaccin pour le PEV.

Le Groupe a &té informé que le Gouvernement japonais était prét, en collaboration avec
1'OMS, & étudier les demandes de transfert de technologie des pays en développement désiveux de
produire le vaccin acellulaire contre la coqueluche, qu'il avait mis au peint, et & envisager
de donner ce vaccin aux pays em développement lorsqu'il aurait satisfait & tous les rtests biolo-
piques de 1'0OMS, De méme, le Gouvernement japonais s'est déclaré prét i étudier les demandes de
transfert de technologie pour la production du vaccin contre 1'hépatite B.

La mise au point d'autres vaccins est plus ou moins avancée, notamment contre le paludisme,
les rotavirus et la dengue. Ces vaccins font déja 1'objet d'autres programmes de 1'0MS exté-
rieurs au PEV, et leur état d'avancement sera suivi de prés.

7.2 Stérilisation

Considérant la transmission pessible de 1°hépatite B et du SIDA ainsi que le probléme des
abois, i1 faut procéder & des études de terrain sur les risques de transmission de la maladie
par la vaccination. LTOMS a recommandé que davantage de pays envisagent d'utiliser des seringues
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réutilisables de préférence aux seringues jetables. La nouvelle seringue en plastique réutrili-
sable semble &tre d'un emploi courant, Le systéme jetable EZEJECT doit &tre wodifié et faire

l'ebjer de nouveaux essais, mais il offre un moyen peut—ftre révolutiomnaire d'admimistrer les
vaceing.

7.3 Stratéﬁie

Beaucoup de pays ont fait preuve d'esprit d'innovation en essayant différentes formules de
vaccination, gu'il s'agisse de 1'organisation de journdes nationales ou de la mise en place de
programmes d'extension dans la populatiom. Il faut évaluer les stratégies possibles afin de
déterminer la place qu'elles pourralent cecuper dang le PEV. Un travail de recherche important
doit comsister & étudier comment diminuer le nombre d'interventions néceszaires pour arriver
4 une vaccination totale de l'enfant : plus ce nombre est faible et plus la vaccination a de
chances ¢'&cre mende 2 terme.

7.4 Attitudes

Les participants ont relevé que la recherche appliquée relative au PEV a2 surtout porté sur
des questions pratiques et techniques. Il faudrait & leur avis modifier l'orientation de cette
recherche qui devrait porter davantage sur des gquestions de comportement humain. FPar exemple,
51 une communaubé ne désirve pas faire vacciner ses enfants, il importe peu que le programme
soit excellent sur le plan technique. I1 faut définir des méthodes et protocoles d'étude de ces
problémes complexes de comportement.

3. ELIMINATION DE LA POLTOMYELITE DANS LES AMERIQUES

La mise en oeuvre du PEV dans les Amériques en est arrivée au point ot il devient possible
d'arréter la transmission du poliovirus sauvage. En 1985, les autorités ont déclaré qu'elles
avaient pour but de faire disparaltre la maladie de la Région d'ici 1990, moyecnnant une accélé-
ration du développement global du PEV dans la Région er la mise en place de systémes adéquats
de surveillance et d'endiguement des flambées épidémiques.

Dans le cadre de leurs activités d'éradication, les autorités ont créé un groupe consul-
tatif chargé de recommander des stratédgies et un groupe interorganisations qui coordonnerait
les activités des grandes organisations internatiomales participantes, gouvernementales ou non.
Elles ont également élaboré un plan d'action qui concernme la mobilisation des ressources
nationales, les vaccinations, ume survelllance épidémiclogique et 1'endiguement des flambdes
épidémiques, lTutilisation des laboratolres, la diffusion de 1'information, la détermination
des travaux de recherche a effectuer, un protocole de certification de 1'éradicatiom et les
évaluations. Des manuels ont été mis au point pour la surveillance et les analyses de labora—
toire, et le projet final du guide & utiliser sur le terrain pour 1'éradication de la polio-
myé€lite est en cours de préparation.

Les pays ont &€té provisoirement classés selon le risque de transmission du poliovirus au
moment copsidéré, d'apras 1'incidence déclarée de la maladie st la couverture vagcinale

Les pays qui ont déclaré des cas autochtones dus & la transmission du poliovirus sauvage
dans les trois années précédentes sont considérédés comme infectés par le poliovirus.

Les pays qui n'ont pas déclaré de ces cas dans les trois annédes précédentes sont comsidérés
comme exempts de poliovirug et sont gubdiviséds & leur tour en :

Pays & risque relativement élevé de polio-infection (couverture vaccinale des moins
d'un an inférieure 2 80 % dans 1'une ou 1'autre des entités géopolitigques pendant
une quelconque des années précédentes).

Pays & risque relativement faible de polio—infection (couverture supérieure & 80 7
dans toutes les entités géopolitiques pendant les trois années précédentes).
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Des stratégies de vaccination ont été élaborées en fonction du degré de risque, et les
pays actuellement infectés par le poliovirus ont été encouragés 3 organiser des journées natio-
vales de vaccimation afin d'augmenter la couverture et d'arréter la transmission. Il leur a éte
recommandd d'utiliser & ces occasions tous los antizines du PEV.

Comme la surveillance et 1l'endiguement des flambdes épidémiques constituent des £léments
eritiques du programme, on g'est employé activement & définir et classer les cas !

Un cas suspect est 1'apparition d'une paralysie aigu# chez un sujet de meoins de 13 ans ou,
cher un sujet éventuellement plus ipé, d'une paralysie que 1"on soupgonne d'&tre causée
par le poliovirus, I1 devrait s'agir 1i d'une classification provisoire et, dans les

48 heurss de la déclaration, tout cas suspect devrait &tye ¢lassé en cas probable ou
attribué & une autre maladie.

Un cas probable est 1'apparition d'un accés de paralysie flasque sans autre cause prouvée,
Lcs cas probables doivent &tre finalement classés dans les 10 semaines de 1a déclaration
cn atteinte confirmée de poliomyélite ou non.

Un cas confirmé est un cas probable confirmé en laboratoire, OU une manifestation épidé-
miclogique liée & un autre cas probable ou confirmé, OU une paralysie résidualle 60 jours
aprés 1'apparition des symptdmes, OU un décés comsécutif a une maladie ¢liniquement compa-=
tible, OU enfin un cas dont les symptdmes au bout de 10 semaines sont insuffisants pour
donner lieu A une classification sire.

Tous les cas suspects doivent faire l'objet d'une investigation par um personnel qualifid
2 1'échelon national ou de 1'Etat {dans les grands pays)}, et tous les cas probables de mesures
d'endiguement (administration du vaccin antipoliomyélitique oral).

La formation d'un personnel de surveillance et d'investigation constituera un élément
important des programmes efficaces de surveillance. Il importera également de mobiliser pour
cette surveillance des personnels et institutioms qui n'y participent normalement pas dans de
nombreux pays {par exemple, les pédiatres et neurologues en pratique privée). Il faut notamment
veiller & ce que chaque entité géopolitique comporte un service de déclaration chargé de
signaler chaque semaine s'il est ou non apparu des cas suspects. On denne une haute priorité
# l'information en retour des responsables des déclarations 3 1'échelon local, natiomal et
régional, et um rapport hebdomadaire sur la poliomyélite est désormais envoyé A tous les pays
de la Régicn.

Afin d'assurer qu'il existe des services de laboratoire adéquats, les autorités ont fait
le point des grands laboratoires nationaux de la Régionm et en ont choisi sixz auxquels peuvent
faire appel les pays de la Région. Elles ont organisé & leur intention des cours de formation
et leur ont fourni le matériel nécessaire pour que chague pays puisse demander des tests
d'isolation du virus et de sérologie.

Le but qui a été fiwé d'éliminer la maladie demandera de gros efforts de la part des pays
comme des donateurs internationaux. La clé du succés consistera i falre participer tous les
secteurs de la sociétéd, et en particulier les responsables de 1a formation, les notables
retigieux, les professionnels et les groupements de bénévoles. I1 est épalement indispensable
que le Buresu régional assure une coordination rigoureuse.

Les responsables ont calculé le montant des crédits extérieurs qui devront venir compléter
les ressources nationales et s'emploient actuellement & mobiliser les pays pour qu'ils apportent
les concours internes nécessaires. L'annonce de 1'éradication du poliovirus dans la Rézion pour
1290 a beaucoup stimulé le programme dans son enscmble.

VACCINATION CONTRE LA ROUGEQLE
Les participants & la réunion ont été informés des vésultats d'une étude importante

concernant l'effet de la vaccination contre la rougecle sur la mortalité infantile au Bangladesh.
Cette &tude o permis de comparer cas par cas la protection vaccinale de sujets décédés et de
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certains survivants choisis au hasard, de méme dge et de méme sexe : 26 % des sujets décédés
avaient été vaccinés, contre 37 7 des témoins (p inférieure 2 0,0001), soit wme réductiom de
38 % de la mortalité gue 1'on peut attyibuer & 1'administration du vaccin antirougeoleux.

Ces chiffres offremt la premiére preuve que la vaccination contre la rougecle entraine
une diminution de la mortalité dans le sous-continent indien et momtrent combien il imporie
d'appliquer des programmes actifs de vaccination contre la rougeole,

1. AUTRES INTERVENTIONS - IODE ET VITAMINE A

Les carences en iode et en vitamine A comstituent de graves probldmes de santé publique
dans de nembreux pays en développement. C'est ainsi, par exemple, que, dans certaines zones
d'avitaminose A endémique, 500 enfants sur 1000 naissances vivantes seremt atteints de
zérophtalmie avant 1'3ge de 5ansi 25 7% de ces enfants deviendront aveugles, et chez 80 7 d'entre
2ux la carence en vitamine A sera une cause directe de mortalité. Dans certaines régions qui
souffrent de graves carences en iode, jusqu'd 10 I des nouvesu-néds souffrivont de déficiences
mentales plus ou moins graves. Il est facile de remédier & ces carences movennant des supplé-
ments d'iede et de vitamine A qui peuvent iafluer beaucoup sur la morbidité et 1la mortalité
qui en résulte.

Il existe des programmes de vaccination dynamiques dans les pays en développement oit il
est établi que les carences en iode et en vitamipe A constituent des problémes de santé
publique., On peut remédier aux carences en iode par des injections d'iode dans un liquide
huileux tous les deux ans; les compléments de vitamine A se présentent sous la forme de capsules
orales de vitamine A trés concentrées.

Comme pour le PEV, les programmes d'administration de compléments d'iode et de vitamine A
font appel & des méthodes simples, sfires, dont 1'efficacité a écé prouvée; dans les deux cas,
ils s'adressent jusqu'd un certain point aux mémes populations cibles. I1 semblerait domc
indigué d'envisager d'intégrer toutes ces activités. Il faut analyser les informations que 1l'om
a pu tirer dey programmes en cours qui combinent les apports en iode et/ou en vitamine A et les
vaceinations., De plus, il faudra effectuer des dtudes de terrailn pour édvaluver le colit et 1'effi-
cacité de ces programmes conjugués.

11. PROPOSITIONS POUR LA REUNION DE 1987 DU GROUPE CONSULTATIF MONDIAL

La réunion de 1987 aura lieu du 9 au 13 novembre 1987 au Bureau régional pour les
Amériques.

Les participants ont fait un certain nombre de propositions concernant l'ordre du jour :
présentation de communications sur 1l'endiguement et 1'éliminacion de la poliomyélite, "surveil-
lance, tétanos du nouveau-né, hépatite B, carences en iode et en vitamine A, encadrement des
soins de santé & 1'échelon du district, enfin recherche et développement. La réunion fera une
moing large place aux déclarations de politique générale sur le PEV qui a occupé ume grande
partie des réunions précédentes du Groupe.

Des membres du Groupe ont réaffirmé qu'ils étaient préts 3 participer & des opérations
relevant du PEV, en particulier dans la Région & laquelle ilg appartiennent. Deux membres
seulement ¥ omt effectivement participé depuis la dernidre réunion, et les conseillers régio-
naux out été€ vivement encouragés 3 salsir les occasions qui se présentent pour en augmenter le
nombre 1'année prochaine,
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pour le Programme élargi de vaccination




WHO/EPI/GEN/R7/1
Page 49
ANNEXE 3

MANDAT DU GROUFPE CONSULTATIF MONDIAL
DU PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION

Un Groupe consultatif de consultants éminents, constitué de facon appropriée, sera chargéd
de donner des avis & 1'0MS sur le Programme élargi de vacecimation. Le Groupe consultatif
sera a253isté dans sa tdche par des consultants supplémentaires, des sous-comités et des
groupes d'étude, selon les besoins,

Le Groupe congultatif devra :

a) donner des avis au Secrétariat de 1'OMS 3 1'égard des priorités du programme & court,
meyen et long terme:

b)  promouvoir 1'échange d'informations concernant les stratépies et la tactique du pro-
gramme entre les participants fomctiomnant aux niveaux national, régional et mondial; et

¢)  obtenir pour les chjectifs du programme la compréhensionm et 1'appui des responsables
techniques et politiques.

Composition du Groupe consultatif :

Les membres du Groupe consultatif seront nomnés par le Directeur général. Il se composera
d'environ 12 membres, 2 raison d'un au moins par Région, 3 sélectionner parmi un tableau
d'experts désigné par chaque Bureau régiomal, Les autres, sdlectionnds i 1'extérieur,
assureront un certain équilibre géographique et technique. Les experts seront généralement
nommés pour une durde d'un an, avec des prolongations calculées pour assurer a4 pewu prés

un renouvellement annuel par tiers. Normalement, les experts ne pourront pas bénéficier
d'une nouvelle nomination avant qu'upe année se soit écoulde depuis la fin de leur préeé-
dent mandat.

Le Groupe comnsulfarif se réunira en fonction des besoins, mais normalement ume fois par
an, chague réunion devant donner lieu i un rapport rédigé et diffusé de fagon appropriée.
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RESOLUTION WHA39.30 DE LTOMS

WHA3®.30 Programme élargi de vaccination

La Trente-Neuviéme Assemblée mondiale de la Santé,

. s s . . . .1
Prenant note du rapport du Directeur général sur le programme élargi de vaccination et
du débat auquel 11 a donné lieu au Conseil exécutif;

Notant en outre les mosures générales recommandées dans le rapport du Directeur général,
qui soulignent la nécessité d'accélérer les progrés par la promotion du programme d'action en
cing points approuvé par la Trente-Cinguidme Assemblée mondiale de la Santé, soit : en favori-
gant la réalisation de 1'objectif fixé pour 1990 grice 2 la collaboration entre les ministéres,
les organisations et les individus, tant dans le secteur public que dans le sectewr privé, pour
créer une demande effective et veiller 3 ce que les prestations correspondantes soient fournies;
cn adoptant une combinaison de stratégies complémentalves propre 3 accélérer le programme; et
en faisant en sorte que 1'augmentation rapide de la couverture vaccinale puisse Etre sowtenue
par des mécoanismes propres & renforcer d'autres prestations de soins de santé primaires;

Notant aussi les mesures spécifiques recommandées dans le rapport du Directeur général,
s0it assurer des vaccinations 3 tous les points de contact, réduire les taux d'abandon entre
les premitres et derniéres vaccinationms, amélicrer les services de vaccination offerts aux
populations déshéritées des zones urbaines, et accorder une plus haute priorité & la lutte
contre la roupeole, la poliomyélite et le tétanos néonatal;

Reconnaissant que des efforts continus sont dgalement nécessaires pour intemsifier la
surveillance des maladies et la lutte contre les poussées dpidémiques, renforcer la formation
et l'encadrement, assurer la qualité de la production, de la gestion et de 1'administration
des vaccins, et poursuivre des activités de recherche ef de développement;

.  AFFIRME que 1l'objectif du programme élargi, soit réduire la morbidité et la mortalité par
la vaccination de tous les enfants du monde d'ici & 1990, demeure une priorité mondiale et
constituc une étape ilmportante sur la voie de l'instauration de la santé pour tous d'iei

LYan 2000;

2. PREVIENT que cet objectif ne pourra &tre attelnt sans une accélération continue des
programmes nationaux; ‘

3. INVITE INSTAMMENT les Etats Membreg a appliquer énergiquement les mesures recommandées
dans le rapport du Directeur général et 2 s'engager pleinement A atteindre 1'objectif fixé
pour 1990 en matidre de vaccination dans le cadre de leur stratégie de la santé pour tous
d'ici 1'an 2000 par les soins de santé primaires;

4, DEMANDE aux organisations du systéme des Natioms Unies d'appuver le programme élargi de
vaccination conformément & la résolution 34/58 de 1'Assemblée générale des Nations Unies, qui
approuvait la Déclaration d'Alma-ata, louait les efforts déployés par 1'0MS et le FLISE en vue
d'instaurer la santé pour tous d'ieci 1'an 2000, et demandait aux organismes compétents du
systéme des Nations Unies de coopérer avec 1'0M5 et de soutenmir ses efforts par des actions
approprides dans leurs domaines respectifs de compétence;

3. PREND ROTE avec satisfaction de 1'appui international accru apporté aux programmes de
vaccination, notament par le Fonds des Nations Unics pour 1'Enfance et des organismes natio—
naux de développement, des organisations privées et bémévoles et des particuliers, dont les
ef forts combinds aident 4 se rapprocher de 1'objectif fixé en matiére de vaeccination;

Document A39/15.
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DEMANDE INSTAMMENT que cet appul ilnternational soit encore accru;

RAPPELLE aux Etats Membres ef aux organisations participantes que 1l'objectif de 1990

tablit les bases d'une couverture vaccinale qui devra Etre maintenue indéfiniment;

PRIE le Directeur général

1) de renforcer le rdle de coordination de 1'OMS pour aider & garantir que les programmes
de vaccination continveront 3 se dérouler conformément aux politiques en la matiére de
1'Assemblée de la Santé, et en particulier & la politique d'instauration de la santé pour
tous par les soins de santé primaires;

2} d'accrofitre encore la collaboration avec les Etats Membres afin d'atteindre l'objecrif
fixé pour 1990, plus particuliérement en ce qui concerne la réduction des maladies visées,
la formation des personmnels, 1'évaluation des opérations et l'amélioration des systémes
nationaux, régionaux et mondial de surveillance des progres;

3 de poursuivre des activitéds de rechewche fondamentale et appliquée dans le domaine
de la vaccination et d'en comuniquer les résultats en temps utile asux Etats Membres;

4) de continuer & tenir 1'Assemblde de la Santé informée du déroulement du programme
élargi et de proposer les moyens nécessaires pour atteindre 1l'objectif de 1990.

Quinzidme séance pléniére, 16 mai 1986
Commission B, cingquiéme rapport
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RESUME DES CONGLUSIONS ET RECOMMANDATIONS DE LA REUNION CONSULTATIVE REGIONALE
DES ADMINISTRATEURS UZ PROGRAMMES NATIONAUX DU PEV, SEARQ
) NEW DELHT, 1985

1. Généralités

Les participants 3 la réunion ont débattu de l'application du Programme élargi de vaccina~
tion dans les pays de la Région et de la gestion, deg opérations ot des aszpects techniques du
programme. I1s s¢ somt fait part des résultats obtenus dans leur pays, ont identifié les
problémes et Fait le point des solutions et futures orientations possibles. Des progrés specta=
culaires ont été faits et plusieurs pays ont déjd constaté yne diminution de 1l'incidence de la
morhidité, mais les rapporls de pays et les documents de travail ont clairement montré que, #ams
ung intensification du programme, il ne sera pas pussible d'atteindre d'ici 1990 1'objectif de
vageination de tous les enfants visés.

Suite & la présentation des problémes en séance pléniére et & leur examen en groupe de
travail, les participants sont arrivés aux conclusions et recommandations qui suivent :

2.  Accélération des opérations de vaccination

L'année 1990 approche rapidement et la couverture vaccinale, bien qu'en sugmentation, reste
faible : environ 40 ¥ seulement des nourrissons de la Régiom recoivent une troisiéme dose de
DTC et environ 30 2 une troisidme dose de vaccin antipoliomyélitique. L'augmentation de 1la
couverture vaccinale, par ces vaccins comme par d'autres, au point qu'il deviendra possible de
réduire notahlement et pour de hon la morbidité et la mortalité, constitue une tlche formidable.
A cet effet, il est poseible d'accélérer les opérations de vaccination enm urilisant diverses
stratégies. I1 faut notamment prendre les dispositions spécifiques ci-aprés :

2.1  Procédder & une évaluation critique, renforcer et, en cas de besoin, élargir les
opérations de vaccination dang le cadre des infrastructures sanitaires existantes en allant
au—devant deg populations qui n'ont pas accés aux équipements sanitaires fixes.

2.2  §'efforcer de faire participer davantage au PEV d'autres sectsurs et institutions,
des organisations non gouvernementales, des organismes professionnels, des organisations
religieuses et d'autres catégories telles que les médecins em pratique privée, les prati-
ciens de la médecine traditionnelle, les enseignants et d'autres travailleurs de premiére
ligne, etc.

2.3  L'accélération des opérations s'impose par une application plus large des politiques
nationales et des recommandations de 1'OMS, par exemple veiller 4 ce que la politique en
matiére de contre-indications scit correctement appliquée et que les vaccinations
s'adressent aux groupes les plus exposés, c¢'est=a-dire les nourrissons et les méres de
famille.

2.4 L'aceélération des vaccinations devrait prendre un caractére permanent et soutenu
et faire partie intégrante des soins de santé primaires, aussi lomgtemps qu'il le faudra.
{1 ne faut pas la confondre avec les campagnes de vaccination de massze.

2.5 I1 faut mobilizer des ressources supplémentaires et faire le point de celles qui
existent pour velller 4 leur utilisation optimale.

2.4  Certains pays pourront juger souhaitable d'appliquer d'zutres formules d'intensifica-
tion des opérations, par exemple des actions périodiques ou 1'organisation, chaque année,
d'une ou de plusicurs journdes nationales de vaccination. Plusieurs pays ont utiliséd ces
formules avec plus ou molns de succas.
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3. Formation

Bien que la formation comstitue un élément essentiel pour la mise en ceuvre efficace du
PEV, certains pays ne lul accordent pas encore systématiquement ume attention suffisante. IJ
faudrait 1s renforcer en formant des moniteurs, qui organiseraient les stages locaux et produi-
ralent ¢des matériels d'éducation sanitaire, et en faisant participer davantage les cadres supé-
rieurs & la formation du personnel de terrain.

Les recommandations particuligres sont les suivantes

3.1 Chaque pays devrait analyser son programme de formation au PEV, recenger le personnel
a former, élaborer un plan "pluyri-annuel” et dérerminer les ressources dont il digpose
pour appliquer le plan de formation,

3.2 Pour assurer la qualité du contenu et des méthodes de la formation, il faudrait
utiliser les modules PEV de 1'OMS, adaptés comme il convient et traduits dans les Langues
nationales.

3.3 Les stages interpays de formation au PEV somt utiles, mais il faudraitr désormais
privilégier les stages nationaux.

4. Systéme d'information sur 1a couverture vaccinale

Il faut organiser la déclaration systématique de la couverturs vaccinale 3 tous les niveaux
pour déterminer le degré d'avancement du programme ainsi que les secteurs eritiques ol des
améliorations s'imposent. Lorsqu'il n'existe pas de systéme fiable de déclaration systématique,
il faut employer d'autres méthodes pour estimer la couverture vaccinale. Les participants ont
approuvé les recommandatioms et interventions ci-aprés

4.1 11 sera sovhaitable d'obtenir de tous les pays, dés 1986, des statistiques systéma-—
tiques de la couverture vaccinale, par dose, pour les enfants de moing d'un an, de 12 a
23 mois, et de plus de 2 ans.

4.2 Il faudrait déclarer séparément les doses d'anatoxine tétanique administrées aux
feumes enceintes, aux femmes en 3ge de procréer et aux autres adultes,

4.3 Il faut observer em permanence et de facon systématique 2 tous les niveaux 1'exhaus-
tivité, l'efficacité et l'opportunité des déclaratious afin d'améliorer le respect des
régles en la matidre.

4.4 Il faudrait poursuivre dans la plupart des pays les enquites de couverture du PEV

sur 30 grappes, ou les entreprendre dés que possible 1a ou il n'en exicste pas encore. Le
nombre et le champ d'application de ces enqutes devraient &tre choisis de facom & fournir
des résultats représentatifs d'une circonscription administrative plus étendue. Les engquftes
sur la couverture doivent dgalement faire apparaltre les raigons des échecs des vaccina-
tions et, en particulier dans les pays oll une large proportion des vaccinations échappe au
systéme de déclaration systématique, 1'origine des vaccinations,

4.5 Il conviendrait d'analyser les résultats des enquites et de les comparer avec les
rapports établis normalement afin d4'en confirmer la validité. Dans certains cas, 1l sera
peut-8tre bon de procéder & une enquéte de suivi.

5. Surveillapmee des maladies cibles du PEV

La réalisation de l'objectif du programme régional 2 moyen terme, c'est-a-dire 1'établisse-
ment d'une surveillance fiable des maladies cibles du PEV a partir de 1986, nécessitera des
efforts et des ressources supplémentaires., Il ne sera peut—&tre pas possible d'atteindre cet
cbjectif pour 1'ensemble du pays, mais i1l faudra mettre en prlace une surveillance dans des zones
choisies. Il sera peut—8tre nécessaire d'utiliser un certain nombre de systémes de surveillance
différents ou de combiner plusieurs méthodes pour parvenir & une surveillance fiable.
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Des mesures spéclfiques sont indispensables, et il faudra notamment

5.1 que les responsables du PEV g'efforcent autaut que possible d'utiliser et d'améliorer
le systéme de survelllance systématique;

5.2 que les pays normalisent les critéres de diagnostic sur le terrain et les définitions
de cas & 1'échelow national pour chacune des maladies du PEV;

3.3 que les responsables du PEV établissent un systéme de gurveillance en sentinelle dans
la plupart des pays, pendant la période de renforcement de la gurveillance systématique,
afin d'obtenir des données plus adéquates et plug fiables gur leg maladies cibles du PEV,
par exemple des taux d'incidence de référence par Hge dans certaines populations, les
tendances séculaires et saisonniéres, le degré de vaccination, etec.

Lrablisgement d'objectifs de réduction de la morbidité

Les objectifs de réduction de la morbidité pour les maladies cibles du PEV peuvent servir
d'indicateurs pour évaluer plug facilement les résultats du programme et mobiliser davantage de
ressources pour soutenir les efforts de vaccimation. Les participants ont jugé posailbled'établir
des objectifs de morbidité et de mortzlité valables 4 partir de 1988 concernant certaines
maladies du PEV, et en particulier des taux de réduction de la morbidité imputable & la polio-
myélite, de la mortalité par tétanos du nouveau-né et, peut—8&tre dang certaing pays, de la
morbidité due 4 la rougeole.

Les objectifly réglonaux réalisables d'ici 1990 sont les suivants :

a)  abaissement de la mortalité par tétanos du nouveau-né i moins de un cas par 1000
naissances vivantes, et

b) réduction d'au moins 75 % de la morbidité par poeliomyélite paralysante, en partant
d'une vingtaine de cas estimée dans les régions non immunisées pour arriver i moins de
5 cas par 100 Q00 habitants.

Recherche sur les services de santé

L'accés de tous les enfants 3 des services de vaccination d'ici 1990 ne dépend pas de
connaissances ou de techniques additiommelles. La mise en oeuvre du PEV se trouve davantage
limitée par une mauvaise applicatiomn, voire un manque d'application, des connaissances et
technolopies existantes. Pour renforcer les activités du PEV, il faut incorporer dans le
programme des travaux de recherche sur les services de santé afin de mettre en évidence les
succds et les Faiblesses du programme.

Les travaux de recherche sur les services de santé devraient porter en priorité sur les
stratégies & appliquer en matigre de prestations des seing, la participation communautaire, les

facteurs qui influent sur la couverture vaccinale ainsi que la chaine du froid et la logistique.

8. Chaine du froid et lopistique

La chafne du froid a fait récemment 1'objet d'amélioratioms spectaculaires, mais il reste
heaucoup 3 faire dans ce domaine. La principale contrainte n'est plus 1'ipadéquation dumatériel,
mais davantage sa mauvaise utilisation et l'absence de toute solutiom novatrice apportée aux
problémes de la chaine du froid en utilisant les ressources disponibles. Les besoins les plus
pressants sembt les sulvants

8.1 Concevoir des matériels de formatiom ou adapter ceux qui existent et organiser des
stages nationaux sur la chaine du froid et la logistique, ainsl que des stages de courte
durde 3 1'intention des utilisateurs de réfrigérateurs, et des cours d'entretien et de

répatation des chambres froides et des réfrigérateurs.

8,2 Utiliser plus largement dans la Région le matériel amélioré actuellement disponible,
v vompris des stabilisateurs adéquats de voltage et des indicateurs chimiques de la chaTne
du Troid.
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8.3 Améliorer la réparation et 1'emtretien du matériel, moyennant 1'organisation
d'ateliers de réparation, le déploisment d'équipes mobiles de techniciens et la créatilon
de stock: de pléces détachées approprides 3 tous les niveaux.

8.4  Supprimer progressivement le "systéme de quota" dans la distribution des vaccins et
le remplacer par un systéme de distribution basé sur la consommation antérieure, la
demande prévue et les stocks en place. Il faudra modifier les formulaires et registres &
talon d'enregistrement et de déclaration.

8.5 11 conviendrait de fournir des seringues et des aigupilles en quantité suffigante
pour que chaque apent de santé dispose d'au moins une aiguille stérile et une seringue
stérile pour chaque injection pendant les séances de vaceination.

9. Achat, production et essal de puissance des vaccing

L'OMS est préte A apporter aux pays un soutien technigque aux travaux de recherche-—
développement pour la production de vaceins chaque fois que les conditionms techniques et écono-—
migues le permettent. Elle devrait poursuivre ses efforts em vue de cvéer um réseau régional de
laboratoires de contrble de qualité.

11 faut encourager la ccoopération technique entre pays en développement, s'agissant en
particulier de la formation aux techniques de production des vaccing, du contrdle de qualité,

de la mise au point de technologies, des érudes gur la durde de conservation des vaccins, etec.

11 conviendrait d'érudier si la Région a les moyens de produire tous les vaceins viraux
dont elle a besoin.

10. Appel 4 la poursuite de l'aide

Les participants ont demandé instamment que L'OMS, le FISE et d'autres organisations inter-
nationales et bilatérales continuent 4" appuver au maximum le renforcement des opérationsg de
vaccination dans les pays. Etant donné que 1'année 1990 approche rapidement, 11 est proposé gue
1'OMS organise chaque année des réumions consultatives des administrateurs nationaux du PEV.
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(d'apréa les donndees disponibles en oot 1986)

DONNEES RELATIVES AL PRIMIEAMME

TAUX ESTIMATIFL DE COUVERTURE VACCINALE FAR LE BCG, LE DTC
ET LES VACCINS ANTIFOLIOMYELITIQUE, ANTIRQUGROLEUX ET ANTITETANLGUE
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Figure 1

Couverture vaccinale — pourriscons de moins de 12 mois

par Région OMS
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Figure 2

Ingidence notifide de la rougeole, du tédtanos et de la poliomvélite
dans le monde (pour 100 000 habitants) 1974-1983
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TABLEAU 2.

NOMBRE ESTIMATIF ANNUEL DE DECES DUS AU TETANOS DU NOUVEAU-NE,
A4 LA ROUCEQLE ET A LA COQUELUCHE ET NOMBRE ANNUEL DE CAS DE POLIOMYELITE
DANS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT (CHINE NON COMPRISE)

(1) (2) (3 (4)
Tée a Cas de
N anus_ s Rougeole | Coqueluche | Total des | % cumul. pelio- % eumul.
nUUﬁ?au né (en (en déces (en| du total myélite du total
L milliers)| milliers) | milliers)! des décés {en des cas
milliers) s
milliers)
25 plus grands pays en
développement 654 1 663 484 2 30 B2 217 79
Autres pays en
développement 157 354 123 634 18 57 21
Tatal pour les pays en
dévaloppemant & 2 017 607 3 435 100 275 100

Le nowbre annuel de décés dus au tétanos du nouveau-né, & la rougeole et 4 la coqueluche et le nombre anmucl
des cas de poliomyélite dans les pays en développement {Chine non comprise) sont basés sur les donndes de
couverture du tableau 1 et gur les hypothdses suivantes :

1) Tétanos du nouveau-né :

las nombres sont estimés d'aprés des dommées provenant d'enquétes ou, eén

1'abscnce d'enquite, sur la base des nombres obtenus pour des pays ou les copditions socio-économiques

sont semblables.

) Rougeole :

on suppose que 1'efficacité du vaccin est de 95 % et que 90 % des enfants non vaccinéds

contracteront la xougeole., La couverture est supposée nulle dans les pays pour lesquels on pe dispose

pas de données.

3)  Cogqualuche

pas de données.

4}  Poliowyélite -

: on suppose que l'efficacité du vaccin est de 80 Z et que 80 7 des enfants non vaceinés
contracteront la coqueluche. La couverture est supposée nulle dans les pays pour lesquels on ne dispose

comme las résultats des enquétes sur la poliomyélite varient trés peuw, on suppese,

en 1'absence de programme de vaccimation, un taux d'incidence fize d& 5 cas pour 1000 nouveau-nés.

L'efficacité du vaccin est estimée 3 25 %. La couverture est supposde nulle dans les pays pour lesquels

on ne dispoge pag de données.




