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1, INTRODUCTION

Le Groupe consultatif mondial dpﬁffogramme élargl de Vaccination (PEV) comprend
12 membres. Toutes les Régions de 1'0OMS y sont représentéas : six membres doivent é&tre
choigis sur des listes d'ewperts établies par chaque bureau régional, les six autres érant
sélectionnds "A 1'extérieur” ou sur des listes régionales, de maniére & assurer un équilibre
géographique et technlque. Les représentants des institutienms collaborant avec 1'OMS et des
organismes donmateurs semt invités a assister aux réunions du Groupe en qualité
d’'chservateurs, et Il est tepu compte de leurs observations lors de l'établissement du
rapport.

La dixiéme réunion du Groupe consultatif mondial du PEV a eu lieu du 9 au
13 novenbre 1987 A Washinpten, DG, au Bureau régional pour les Amériques. Le buresu de la
réunion était composgé comme suit

Président : Professeur L. Kaprio (Finlande)
Vice-Frésident : Docteur J, P. Risi (Brésil)
Rappetteur ! Doeteur Manbu-Ma-Disu (Zaire)

On trouvers dans les avnexes 1.3 la liste des participants, la liste des documents
utili=zés au cours de la réunion et le mandat du Groupe comsultatif mondial. Le Dr Rebert
Knouss, Directeur adjoint de 1'Organisation panaméricaine de la Santé, a ouvert la réunion
et souhaité la bienvenue aux participants au nom du Directeur, le Dr Carlyle Guerra de
Macedo,

Le Dr Knouss a fait remarquer que tous les pays du monde accélérent désormals leurs
programmes de vaccination en vue d'atteindre 1l'objectif de la vaccination universelle d'ici
4 1990, étape sur le chemin econduisant 4 l’objectif mondial de la santé pour tous en
1’an 2000, Les pays de l'hémisphére américain se sont en outre fixé comme objectif
1l'interruption de 1la tramsmission du peliovirus sauvage d’'i¢l a 1990.

Lo succés remporté par le PEV dans les Amériques démontre & 1'évidence que ni les
problémes techniques ni les différents stades auxquels sont parvenuz les pays dans leur
développement ne constituent des menaces graves pour la réalisatlon des objectifs du PRV,
L'engapement politique des divers gouvernements et la coordinatien des différents organlsmes
internationaux qui soutiennent les programmes de vaccination et autres initiatives en faveur
de la survie de 1'enfant sont les facteurs clés du succés,

La déclaration conjointe sur la politique et les approches stratégiques du PEV dans les
Amériques, récemment signée par 1'0PS, le FISE, l'Agency for Ipternational Development des
Ftats-Unis dfAmérique, l'Interamerican Development Bank et le Rotary international, ainei
que les organisations constituant le Cemité de Coordination interinstitutions du PEV, ezt un
exemple de 1l'excellente coordination qui prévaut désormais parmi ces organismes
internationaux. Cette stratépie mettra 4 profit 1'élimination de la pelio pour amorcer le
développement complet des services de vaccination et de la surveillance des maladies. Ces
services, & leur tour, renforceront la capacité institutiennelle nécessaire au maintien de
la prestation d'autres services de soins de santeé primalres.

La recherche cpératiommelle est un autre facteur déeisif pour le succeés du PEV. On
vient d'identifier et de résoudre les problémes de formation, d'exécution, de surveillance
ot d’évaluation spécifiques & chaque programme national, én tirant parti de la pratique et
des idées des agents de santé, acteurs quotidiens du déroulement des programmes & 1'échelon
périphérique. Cette recherche est appeléec & jouer un réle constant dans 1'évolution des
programmes, cn raison notamment de 1'arsenal de vaccins nouveaux qui deviendront
disponibles, griace a la révolution biotechnologique, pour leur utilisation généralisée en
santé publique.




WHO/EPT /GEN/88 1
Page 3

Le Dr Knouss, en son nom propre et au nom du Dr Macede, a soubhaité un plein succes & la
réunion. Ils attendent avec impatience les cenclusions et recommandations du Groupe |
consultatif mondial, destinées & nouveau & servir de cadre aux actions du PEV dans les
Amériques. '

En assurant la présidence, le Dr Kaprio a remercié le Dr Knouss de l‘hospitalité:du
Buzresu régleonal qui 8 accueilli la réunicon. Il a parciculié&rement souhalté la bienvenue aux
nouveauy membres du Groupe : le Dr Salah Hassan Al-Kandari (empéché) et le
Professeur V. I. Pokrovski. Il a également souhaité la bienvenue aux observateurs
représentant les organismes de développement nationaux, les ingstirutiens des Nations Unles
et les organisations non gouvernementales, faisant remarquer que lsur collaboration visant 2
soutenir les efforts des programmes nationaux concourt & faire du PEV un tel succés.

Le Groupe a commencé ses travaux en falsant un tour d'horizon des progrés réaliséds aux
échelons mondial et régiomal; et les travaux se sont achevés avec la discussion de certaines
questions techniques de portée mondiale.

2. CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

Aprés examen &t discusslon des polnts de 1l'ordre du jour, le Groupe consultatif mondial
du PEV a adopté les conclusions et recommandations suivantes.

2.1 Bilan mondial

Grace aux efforts des autorités nationales, des organisations non gouvernementaiés et 4
L appul offert par la communauté internationale, le Programme élargi de Vaccination est en
train d'ebtenir un succés remarquable, La couverture pour la troisiéme dose de DIC ou.de
vaccin polio chez le nourrisson est de 50 % dans les pays en développement (annexe & ;
tableau 1; figure 1) ou les programmes de vaccination préviennent dorénavant plus d'un
million de décds par anm par rougeole, cogueluche et tétanos nécnatal et plus de 188 000 cas
de poliomyélite (ammexe 4 : tableau 2). En dépit des progrés importants réalisés, on ne doit
pas oublier que plus de 3 000 000 de décés évitables par la vaccination comtinuent 3 se
produire chague année,

Une accélération permanente du PEV est nécessaire pour acteindre l'objectif de la
vaccination universzelle des enfants d'icl 1990. On poursuivra dans cette voie sans perdre de
vue les directives énoncées par 1'Assemblée mondiale de la Santé en 1982 (résolu- ‘
tion WHA35.31) et en 1986 (résolution WHA39.30) et les recommandations faites par le Groupe
consultatif mondial, notamment celles de 1986,

De nombreux psys en développement auront besoin d'un appui extérieur bien au-dela de
1'an 2000 pour maintenir 1‘élan de leur programme de vaccination. lLes institutions des
Nations Unies, les organismes de deéveloppement internationaux, les organisations non
gouvernementales et d'autres donateurs devront planifier la poursuite de leur appul aux
échelons national, régional et wondial du programme dans un avenir prévisible, en :
reconnaissant le réle capital de la vaeeination pour réduire la mortalité et les infirmités
chez 1'enfant, ainsi que son rdéle comme base & 1'établissement d'une infrastructure des
soins de santé primaires, '

Lramélioration de la coordination parmi les domateurs extérisurs soutenant les
programmes de vaceination nationsaux seralt precieuse dans la majorité des pays. Cette.
coordination est excellente dans la plupart des pays des Amériques, ol des comités de.
coordination interorganismes efficaces ont été créés au niveau des pays et des régions sous
1fimpulsion de 1/0P5. Ces comités ont élsboré des plans financiers détaillés, esquissant les
engagements des autorités nationales et des organismes extérieurs pour une période de
cing ans, et ils suivent l’exécution des programmes & l’échelon des pays par 1l'intermédiaire
de réunions trimestrielles et annuelles, en procédant 4 1l'ajustement nécessaire des plans et
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des financements. La formation de tels comités est recommandée dans toutes les régions et
dans tous les pays qui recoivent un appul extérieur pour leur wvaccination; 1la oh de tels
comités existent déji, il convient qu'ils regoivent 1'appui de tous les organismes
concernés, Cette coordination profitera tant aux pavs qui en bénéficient qu’aux organismes
donateurs. Elle favorisera l'utilisation efficace des ressources disponibles et offrira aux
différents donateurs un droit de regard et la trangparence sovhaitables, ce qui leur
permettra d'offrir leur soutien sans reliche,

L'objectlf premier de la vaccination est de réduire la mortalité et la morbidité. Les
pays et les Régions sont encouragés & fixer des objectife spécifiques de réduction de 1la
maladie & atteindre au cours de la période 1990-1995 (pendant cette péricde, les taux de
couverture vaccinale atteints en 1990 et au-deld retentiront sur 1l’incidence des maladies)
et & mettre au point des systémes de surveillance adéguats pour mesurer cet impact, Une
surveillance en sentinelle sera encouragée au cours de la période qui verra le renforcement
de la surveillance de routine, Chaque Région est invitée & adresser des rapports concernant
la fixation des objectifs de réduction des maladies pour la prochaine réunion du Groupe
congultatif moendial en 1958,

Le renforcement de la surveillance portera spécialement sur la pollomyélite, la
rougeole et le tétanos du nouveau-né. Ensemble, ils servirent d'indicateurs & une vaste
gamme d’'activités du programme. La poliomyélite devrait étre rapidement jugulée la ol les
services de vaccination obtiennent des niveaux de couverture moyens, La rougeole ne sera Q
parfaitement maitriséc que dans le cadre des meilleurs programmes de vaccination. On
obtiendra les meilleurs résultats dans la lutte contre le tétanes du nouveau-néd en
renforgant les services de solns de santé primaires de maniére & assurer des accouchements
ef. des solns postnatals hygléniques et la vaecination des femmes en dge de procréer.

2.2 Elimination de 1a poliomyélite

On applaudit & l'initiative visant & éliminer la poliomyélite dans les Améyviques.
L'eéngagement des pays de la Région d'éliminer cette maladie d’ici & 1990 sert & accélérer
les progrés du PEV en particulier et augmente l'efficacité du programme en contribuant au
developpement du systéme de soins de santé primaires en général. C'est particuliérement
dvident en ce qui concerne les services de surveillance et de laborateire. On se sert
efficacement de cette Initiative pour accreitre les regsources disponibles pour le PEV dans
la Réglon et pour améliorer la coordination parmi les donateurs.

L'éradication de la poliomyélite dans le monde entier est désormais eu vue. Le succes
général du PEV, le succés de l'initiative actuelle visent & éradiquer la poliomyélite dans
les Amériques et l'adoption de cet objectif par 1’Europe, tout concourt & rendre inédvitable
cette éradication mendiale. Il faut, sans discontinuer, s'efforcer de souscrire a4 cet
objectif, en s'en scrvant comme moyen de renforcer et d’accélérer 1'impact du PEV sur la
prévention de toutes les maladies cibles et comme moyen d'augmenter sa comtribution 2 ‘/
L'implantation d'une infrastructure des soins de santé primaires. Bien gu'il soit
souhaitable de continuer a4 améliorer les vaccins et les calendriers de vaccination (voir
ci-dessous), les outils rechniques et gestionnaires nécessaires pour acecomplir cette tiche
sont désormais disponibles. Chaque Région est invitée, pour la prochaine réunion du Groupe
coensultatif mondial, a faire le point du potentiel nécessaire & l'éradication de 1la
poliomyélite dans la Réglon au cours de la prochaine décennie, de manigdre que le Groupe, a
son tour, pulsse évalucr une date possible pour cette éradication mondiale.

Des équipements permettant le diagnestic en laboratoire de la poliomyélite doivent étre
accessibles dans le monde entier., Chague Région doit créer des laborateoires de référence i
1'échelon régional ect/ou sous-réglenal auxquels des échantillons pour le diagnostic pourront
étre adressés, en particulier par le biais de laboratoires existants que 1'on renforcera,

La survenue d'une épidémie de poliomyélite de type 1 en Afrique de 1'Ouest en 1986 a
permis d’étudier sur le terrain 1'efficacité du waccin polic oral (VP0O) en Zambile et 1le
vacein polio inactivé 4 hautes doses (VPI) dans la région de Kolda, S$énégal.
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En s'appuyant sur les résultats de deux études cas-témeins, on psut conclure que :

- Les vaccins VPO et VPI utilisés en Gambie et au 3énégal préviennent efficacementfla
poliomyélite, Les données provenant des deux études suggérent une protection comparabls
4 parctir de deux doses de VPI et trois doses ou plus de VFO. '

- Le VPO reste le vaccein de choix pour l'utilisatlion systématique dans les pays en.
développement en ralson de som faible colr, de za facilité 4'administration, de sa
supériorité tenant & sa capaclté de conférer 1'immunité intestinale (ce qui peuct
limiter la propagatlon interhumaine du poliovirus zauvage) et de sa possible ‘
transmission (ce qul peut protéger unm certaln nombre d'enfants non vaccinés). C'est le
vacecin de cholx pour la lutte contre les épidémies. :

- Des enguétes dans les régions sulvantes dolvent étre poursulvies

- évaluation clinique des divers schémas d’'ineculation et formulation de 1l'activité
du VPO congu pour maximiser l’'efficacité du vaccin;

- é¢tudes sur le terrain de l'efficacité du VPI et du VPO chaque fols que les‘i
circonstances le permettent; .

- évaluation clinique des divers calendriers dfadministration du VPI-DTC conqﬁs pour
offrir wune protection satisfaisante centre la coqueluche et contre la
poliomyélite;

« évaluation e¢linique des diverses combinalisons d’administration du VPI et du VFO
susceptibles de garantir l'utilisation optimsle des deux vaccins.

2.3 Becherche ot développement

La création d'un Groupe de recherche et développement du PEV est souhaltable, Lesg
programmes de vaccination nationaux parvenus & maturité permettent de déceler les problémes
nouveaux qui doivent étre résolus avant de pouveir dispeser du potentiel de|vaccination
maximal nécessaire 4 la lutte contre leg maladies évitables par la vaccination. La recherche
est de mise pour traiter ces problémes opératiommels et trouver les moyens de pouvoir
utiliser au mieux, dans les programmes nationsux de vaccination, les connaigssances et les
outils nouveaux que 1a recherche de base est en train d’apporter. Il convient que le Groupe
consultatif mondial soit tenu au courant des travaux du Groupe de recherche(et '
développement. !

2.4 Infection par le virus de 1'immunodéficience humaine (VIH) et vaceination svatémarique
des enfants

La déclaration conjeinte issue de la econsultation ténue en aolt 1987 &|1'0MS sur . le VIH
et la vaccination universelle des enfants est approuvée (annexe 6). Le PEV devrait continuer
4 faire le point des Informations nouvelles relatives & 1'infection par le VIH et 2 la
vaeclination et de faire, selon le cas, de nouvelles déclarations conjointes|avec le '
Programme spécial de 1'OMS sur le SIDA, Il faut peursuivre la recherche visant & élaborer
les moyens d'administrer les vaccins permettant la simplification ou 1'élimination des
nermes requises en matiére de stérilisation.

2.5 lutte contre la rougeole

{n estime que deux millions d'enfants décédent chegque année de la rougeole et de ses
complications. La mortalité tardive, se produisant jusqu'i 12 mois aprés 1'Lnfection;:
provoque de nombreux autres décésg, o

La lutte econtre la rougeole est rendue difficile en raison de sa transmission econstante
dans les régions ayant une couverture moyenne & €levée et oll soen incidence est forte ‘chez
les enfants de moins de neuf mois. '
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I1 faut continuer & explorer les stratégies permettant d'accroitre 1'impact des
services de vaccilnatioen sur 1'incidence de la maladie, Elles comportent 1/investigation de
stratégies de remplacement pour l'utilisation du vaeccin Schwarz (y compris l'utilisation de
calendriers 4 deux doses), la prestation de services de wvacelpation & chague polnt de
contact avec lez gervices de santé et l'efficacité dez campagnes de vaccination en =zone
urbaine .

La souche du vaccin antirougeecleux Edmonston-Zagreb, si elle se révéle efficace a
vacciner las enfants dgés de moins de neuf mols, contribuera également & augmenter 1'impact
du programme. Il faudra, dés que possible, terminer les études actuelles portant sur la
souche de ce vaccin et 1l’'on devra déterminer si des obstacles s'opposent & ce que cette
gouche, ou des souches présentant des caractéristiques similaires, soient rendues
dizpoenlbles & un ceQt abordable pour leur utilisation dans le cadre du PEV.

2.6 Lutte contre le Kétamos du nouveau-né

Le tétanos néonatal demeure un probléme grave et négligé dans de nombreuges régions du
monde. Les progrés réalisés dans la lutte contre cette maladie au moyen de la vaccinatlon
restent insignifiants comparés aux progrés réalisés dans la couverture vaccinale des
nourrissons.

Le tétanes neonatal frappe électivement les analphabétes et lez pauvres, groupes gqul
ont le moing ageds aux soins prénatals et A4 ceux accordés a la parturiente. Tandis qu'il
convient: d'amélicrer et d'étendre les services de solns prépatals et de soins &
1'aceouchenment, il ne suffira pas de s'en remettre A eux seuls. Il faut aussi prendre des
mesures urgentes pour améliorer la couverture vaccinale.

Les recommandations de la Huitiéme Conférence internationale sur le tétanos qui s'est
tenue & Lénlngrad (1987) sont donc approuvées, Lec questions suivantes méritent d'étre
soul lgnées

- Tous les pays deivent relever le défi visent & éliminer le tétanos néonatal dans le
monde, en prenant les initiatives spéclales recommandées & cet effer, selon les
besoing.

- 11 Faut élargir le groupe cible justiciable de la vaccination contre le tétanos au
moyen de l'anatoxine tétanique en y ineluant toutes les femmes en Age de procréer, et
spécialement les femmes enceintes.

- Les pays dolvent améliecrer la surveillance du tétanos néonatal

- en signalant systématiquement le nombre de vaccinations antitétaniques effectudes
par pepulatben cible et par dose, et

- en Inclusnt dans les enguétes portant sur la ecouverture vaccinale chez les enfants
l'évaluation de 1'état vaccinal des méres en ce qui concerne la vaccination
ant{tétanique.

2.7 Possit ités de vaccination non exploitées

Des études faites dans plusieurs pays cn développement indiquent que la majorité des
enfants fréquentant des établissements de soins curatifs présentent les conditions requises
pour étre vaccinés mais ne le sont pas lors de ces consultations. Elles ont aussi identifié
des enfants qui ont regu une partie des antigénes seulement, alors qu'ils peouvaient
benéficler de toutes les vaccinations. D'autres enquétes sont nécessaires pour attester de
la portée et de 1'importance de ce probléme chez les enfants, et les méres en Age de
procréer, Les cas de maladies évitables par la vaccination peuvent aussi révéler des
possihilités de vaccination non exploitées. Il faut enquéter sur ces cas, 4 l'alde de
définitions de cas types, pour établir pourquoi les services de vaccination ont failll &
leur tédche. Enfin, il ezt recommandé d'étudier les stratépgies visant & réduire le probléme
des possibilités de vaceination non exploitées, Il est souhaitable que les cliniciens
travaillant dans un cadre dizpencant deg geins curatifs participent 4 cette oeuvre.

|
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Résesy de surveillauee locale

Le projet de réseau de surveillance locale (LAM) doit étre poursuivi.

mondiale le nombre des sites exlstants. Cependant, il est légitime de comse
efforts pour améliorer la surveillance nationale et il convient de promouvo
ce systéme ou d'autres systémes en sentinelle dans les régions ou les diver
surveillance ainsi congue s'entend aussi bien pour les sites ruraux qu'urba
de ce type révélent souvent les faiblesses observées dans la collecte et 1'
données de routine, dont m'ont pas consclence les individus concernés; 1ls

mettre 4 jour les occasions gichées permettant d'exploiter les données disp
seront perdues sans cela.

2.9

Accélération des prosraymes de vacc rion

L'examen des stratégies d'accélération utilisées dans 22 pays confirme

la déclaration commune OMS/FISE sur "L’accélération des activités de vacein
de vaccination™. les activités visant & 1'accélérstion des programmes de va
relevées lors de cet examen comportent entre autres avantages

2.10

des individus vis-a-vis de 1'importance de la vaccination les technlques e

1raugmentation du soutien pelitique en faveur de la vaccination univer
anfants,

1'efficacité de la mobilisation sociale, et

1'augmentation de la couverture vaccinale.

a5 donnéés

re 4 1l'échelle
tir & des-

r 1’extension de
pays. La-

ns. Les efforts
nalyse des
euvent augsil
nibles qui

la validité de
tion : Principes
cination

elle des

Les problémes relevés dans au moins quelques programmes sont les sulvants

planification inadéquate,
vaccination en trop grand nembre d'enfants trop &gés pour en retirer y
taux dfabandon élevés,
coit &leve,

perturbation d’autres services de goins de santé primaires en cours, €
incapacité & maintenir la couverturs au niveau atteint pendant 1'accél

les activités d'acecélération futures devront étre menées en vue d'assy

n bénéfice:

t
ération.

ret

qu'elles contribuent au développement 4 long terme des programmes de vaccinatisn

soufenus,

que le choix des stratégles d'accélération soit adapté 4 la situation
rythmes périodiques [mols, semaines ou jeurs], extenslon géographique
publicité intensifide soulignant 1’utilisation des moyens existants),

une surveillance satisfajisante de la couverture et des colts vaccinauy

la coordination des aides provenant des donateurs.

Mobilisation gociale

11 est possible d'adapter et d'appliquer & la tdche visant & modifier

locale (n@tamment
édchelonnée &t

et

les comportements

t les principes

qui ont fait leurs preuves quant & la promotion efficace de 1'utiliszation bu de 1’achat de
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produits ou de serviees. Le secteur sanitaire sera en mesure d'obtenlr un meilleur impaet
des efferts de communication si des experts nationaux de la communication, de la publicité
et des techniques commerciales sont consultés pour la recherche, la conception, la
production et la diffusion de matériels et de meszages centrés sur la vaceination. La
distribution personnalisée de matériels par les dirigeants ou les crganisations respectées
au sein de la communauté constitue un moyen efficace de faire participer ces dirigeants ou
organizations et de transmettre les messages.

2.11  Vacgipsation contre 1'hépatite B

L'infection chronique par le virus de 1'hépatite B est fréquente dans de nombreux pays.
Cette infection est cause d'hépatocarcinomes et d’autres maladies hépatiques chroniques. Lc
vacein contre l'hépatite B est sir et efficace pour prévenir 1'infection et son prix est en
train de baisser. 51 on l'utilise précocement chez le nouxrisson, on pourra réduire les taux
de portage chronique de plus de 75 %. Les programmes de vaccination contre 1'hépatite B
doivent principalement viser 4 prévenir le portage chromique du virus de 1'hépatite B et
doivent étre envisagés dans tous les groupes de population ofi les taux de portage chronique
du virus de 1'hépatite B dépassent 2 %; ces programmes seront fortement prieoritaires en
santé publique dans les populatiopns ol ces taux excédent 10 %.

Les pays syant des taux de portage chronique de 1'hépatite B excédant 2 % et possédant
les moyens de lancer et de maintenir des programmes de vaccination contre 1’'hépatite B
doivent intégrer la vaccination centre l'hépatite B dans les programmes de vaccination
infantile cxlstants, On utilisera ee vaccin selon des moyens propres & renforcer les
programmes cxigtants.

11 est recommandé d’administrer au minimum trois doses de vaccin anti-hépatite B, par
vole intramusculaire. On conseille d'adwinistrer la premiére dose 2 la nalssance ou le plus
£ot possible aprés celle-ci, la deuxiéme dose 4 & 12 semaines aprés la premiére et la
trolsiéme dose 2 & 12 mois aprés la deuxiéme dose. Alors que la voie intramusculaire est la
seule voie actuellement recommandée, des études ultérieures sur d'autres modes
d’administration - dont la voie intradermique -, susceptibles de contribuer & de nouvelles
réductions des colts vaceinaux, doivent étre cnoouragées,

Les calendriers de vaceination seront intégrés de manidre que l'utilisation du vaccin
contre l'hépatite B ne nécessite pas de nouveaux contacts avec le systéme de santé au-dela
de ceux déja nécessaires pour les vaccins inclus dans les programmes nationaux de
vaccination Infantile.

Tandls que 1l'usage de 1’'immunoglobuline anti-hépatite B est un complément efficace &
T'utilisatien du vaccin contre 1'hépatite B pour prévenir 1'infection périnatale, son coGt
¢lavé et la nécessité de 1'administrer dans les heuresz suivant la naissance en interdisent
l'emploi dans la majorité des pays en développement,

2.12  Apports complémentaires de vitamine A et d'iode

Dans les pays ol 1'avitaminese A et/ou la carence en iode econstituent notoirement
d’importants problémes en santé publigue, les directeurs des PEV se deivent de collaborer
avee les nutritiennlstes et les responsables du programme de prévention de la cécité pour
explorer les moyens permettant au PEV d’apporter sa contribution & des programmes prévoyant
1'administration de suppléments aux groupes vulnérables.

Dans les pays ol des programmes d'apports complémentaires en vitamine A et/ou en iode
existent déja, {1l conviendra d’'assurer une coordination entre ceux-ci et le PEV.

Il sera nécessaire de conceveir, i l'intention des agents périphériques et des cadres
moyens, une formation et des matériels de référence relatifs aux apports complémentaires en
vitamine A et en iode.
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On ecréera des systémes d'enregistrement 4 1'aide des fiches de soing d
existantes, 13 ol c'est possible, pour attester de l'administratiom de supp
éviter que les enfants ne risquent pas de recevolr des doses ercessives de
d'huile icdée.

lLes principales mesures recommandées dans la déclaration conjointe OMS
vitamine A pour la rougeole zont approuvéas

"Dans les communautés ol il existe un prebléme d'avitaminoze A, des co
vitamine A & hautes doses seront administrés & tous les enfants chez lesque
diagnostiqué la rougeole. Dans les pays oh le taux de léralité par rougeole
cent ou davantage, les indices actuels militent en faveur de 1'administrati
de vitamine A 4 tous les enfants chez lesquels on a diagnostiqué la rougeol

Les enquétes visant & étudier plus avant la relation entre les apports
avec l'issue de la rougeole restent d'actualité, surtout dans les régions o
probléme de 1'avitaminese A,

Les projets visant & mettre en oeuvre et & contrdler les protocoles d'
compléments vitaminés A et iodés dansz le cadre du PEV doivent étre mis su p
pays chelsis.

3. RESUME DU FROGRAMME MONDIAI. ET DES PROGRAMMES REGIONAUX

3.1 Bilag mondial

En décembre 1987, les données fournies par le systéme d’information du
pour la premiére fois que la couverture vaccinale au moven de 3 doses de DT
antipoliomyélitique chez le nourrisson atteignait 50 % dans les pays en dév
{annexe 4 tableau 1; figure 1). C'est 14 une belle réalisation dans le do
publique. Quand le programme a été lancé en 1974, on ne disposait dfaucune
irmédiate de la couverture, mals, en se basant sur les quantités de vaccins
époque, la couverture des nourrissons & l'alde d'une troisiéme doge de DTC
antipoliomyélitique devait é&tre bien inférieure & 5 X%,

Les programmes de vaceination réalisés dans les pays en développement
plus d'un million de déeds chaque année par reougeole, tétanos néonatal et c
plus de 188 000 cas de poliomyélite {amnexe 4 ! tableau 2). Toutefois, les
déclaration officiels présentent toujours des points faibles et ils ne noti
avec un retard considérable, qu'une petite fraction des cas qui se produlse
{annexe 4 : figure 2). Une couverture vaccinale totale - objectif du progra
épargnerait de nombreux autres décés et cas de maladies : la rougeole conti
de deux millions d'enfants chagque année, le tétanos néonatal quant & lui qu
800 000 enfants et la coqueluche prés de 600 000 (annexe 4 tableau 3). Un
de cas de poliomyélite surviennent encore chaque année.

Le 7 avril 1987, date retenue pour la Journée mondiale de la santé, av
"Vaccination - une chance pour chaque enfant". La mise & joutr du PEV prépar
occasion constatait les faits sulvants

- Une couverture
On signale une
est inférieure

vaccinale satisfaiszante équivaut & une bonne infrastruc
couverture avoisinant 80 % dans la Région européenme. €
a 40 % dans les Régions africaine et de 1'Asie du Sud-E

- La moitlé des nourxissons du monde en développement se répartit dans 4
Inde, Indonésie et Nigéria. L'amélioration de la couverture dans ces p
répercussions sensibles & 1'échelle mondiale.
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- L'accélératlon des programmes de vaccination s’impose si 1'on wveut atteindre 1'objectif
de la vaceination universelle des enfants en 1990, Cette accélération néceszite deux
mesures complémentaires ; la mobilisation sociale et l'amélioration de la gestion des
services de ganté,

- La mobilization sociale peut dommer 1'impulsion initiale, mais il est plus impeortant
(qu'elle assure la poursuite des programmes. La mobilisatlon sociale est en mesure de
modifier les attitudes de maniére que la société ne telére plus que desx enfants
souffrent et décédent de maladies évitables par la vaccinatien.

- L'amélioration de la gestion des programmes doit wveiller a saisir toute occasion de
vaceiner las enfants et les femmes qui répondent aux conditions requises. Elle doit
insister pour que la vaccinatlon alt lieu le plus tét poszible, en minimisant les
contre-indlications et offrant les wvaceinations dans teus les centres de santé
accuslllant les enfants et les femmes,

lLes problémes majeurs qui se posent au PEV actuellement demeurent l'accélération et la
poursuite des efforts nationaux en matiére de vaccination. L'accélération ne doit pas
devenir un ennemi du maintien de 1'élan. Le risque existe gue des programmes natlionaux et
des collaborateurs ewtériecurs, avides d'atteindre 1'objectif de 1990, agissent de manidre &
compromettre le concept de durabiliré. Cette attitude seralt naturellement contraire &
Lrobjectif fondamental du PEV. Lfannée 1990 ne peut étre considérée comme un point limite
crest on fait une date de départ pour la vaccination en cours de tous les enfants du monde.
Leg moyens actuel lement engapgés dang le programme (et leur augmentatlon A mesure que
naltront plus d'enfants et que de nouveaux vacecins s'ajouteront 4 la panoplie existante)
deveont continuer 4 étre assuréds dans un avenir prévisible. Cette nécessité egt susceptible
de conastituer un défi particulier pour les denateurs extérieurs qui constatent souvent guo
les efforts & court terme, dont 1'objectif est plus dvident, sont plus faciles & soutenir
que les efforts A& plus long terme. Cependant, de nombreux programmes nationaux connaltront
d'extrémes difficultés =i le soutien extérieur ne peut étre assuré au cours de la prochaine
décennic et prolongé au-dela.

Lez stratépies centralee du programme ont été élaborées par le Groupe eonsultatif
mondial du PEV et aspprouvées par 1'Assemblée mondiale de la Santé et sont désormais bien
définies, En 1982, l'Assemblée mondlale de la santé a scuscrit 4 un plan d'aetion en
5 points recommandé par le Groupe, axé sur la eréatien d'une infrastructure vaceinale de
base dans chaque pays (résolution WHA35.31). Le plan d'action appelle & promouveir le PEV
dang le contexte dew going de santé primaires, 4 investir dans le programme les ressources
humalnes et financiéres sdéquates, & assurer une évaluation satisfaisante et & poursuivre ls
racharche damns le cadre des opérations du programme.

En 1986, adoptant i nouveasu les recommandations du Groupe, l'Assemblée mondiale de la
Santé a8 approuvé trois mesures générales ef quatre mesures spécifigues nécesgaires pour
atteindre l'objectif de 19%0 (résolution WHA39.30).

Les mesures générales visant &

- promouvoir 1'objectif vacecination pour 1990 par une ¢ollaboration, tant dans le secteur
public que dans le seccteur privé, entre les ministéres, les organisations et les

individus,

- adepter une combinaisen de stratépics complémentaires pour 1'accélération des
programmes, et

- veiller & ¢e que les améliorations rapides de la couverture vaccinale soient soutenucs
grice & des mécanismes propres a renforcer la distributien des autres prestations de
soins de santé primaires.

Lez mesures spécifiques visent a

- assuretr la vaccination & teousz lec points de contact ave¢ les services de santé,
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- réduire les taux d’abanden entre les premiéres ef les derniéres vaccingtions
p '

- améliorer les services de vaccination proposés aux populations déshérifées des zones
urbaines, et

- élever la priorité accordée & la lutte comtre la rougeole, la poliomyélite et le
tétanos du nouveau-né,

En 1986, appliquant la résclution de 1'Assemblée mondiale de la Santé, [le Groupe a
adopté une série de recommandations relatives & chacun des points d'action précités. Ces
recommandations demeurent un guide utile pour les actlons natienales et intérnationales

visant & soutenir le PEV, b
P

De nombreuses guestions, toutefols, surviennent au cours de l'exécutlion du progrﬁmme et
découlent de nouvelles observations, de la disponibilité de vaccins ouw matérlels nouveaux ocu
améliorés, voire de nouvelles maladies telles que le SIDA. La majeure partie de cette
réunion du Groupe y & été consacrée. Les points soulevés font 1'objet de rubriques i
distinctes présentées dans les chapitres sulvante du présent rappert.

3.2 Région afr] ne o

t

3.2.1 Année de la vaceination africaine o

Lors de sa réunion de 1985, le Comité régional pour 1’Afrique a déclare 1986 1'gﬁnée de
la vaccination africaine. Cette résclution a joué un réle impertant pour la|mobilisation des
ressources et la promotion du Programme élargi de Vaccinationm. :

En 1987, une attention particulidre a é&té accordée &4 1'évaluation des activités;de
1'année de La vaeccination africaine, afin de formuler d'autres mesures pour|la réalisation
de 1'objectif, Le présent rappert résume les principales conclusions et reepmmandations
résultant de cette évaluation. ;
3.2.2 Echelon na al

Les rapports ont été adressés par 39 pays

- 39 pays ont élaboré des plansg d'action pour la période 1986-1990.

- Dans 31 pays, l'accélération du programme a été lancée par des présidents, des chefs
d'Etat ou des ministres de la santé.

- Dans 30 pays, on a eréé 2379 nouveaux pestes de vaccination.

- 76 paysz ont organisé des cycles de vaccination de masse,

- Plus de 20 000 personnes ont &té formées & l'occasion de 64) cours, séminaires et
ateliers, portant le chiffre total de personnel formé dans la Région africaine 3!

enviren 46 000,

- Tandiz qu'en 1984, le nombre total de vaccinations était de 42 millions, ce nombre
dépassait 62 milliens en 1986.

- La couverture vacecinale régionale pour la troisiéme dose de DTC était ide 20 % en 1984
et 33 ¥ en 1986. Le taux de couverture pour 20 pays de la Réglonm dépasgsait 50 %
(figure 1).
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Figure 1, Notification de la couverture wveccinale
obtenue avec 3 doses de DIC chez des enfants de woins de 12 mois
dans la Région africaine en 1986
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1.2.3 Echelon des centres de santé
Au cours de cette évaluation, 20 consultants de L'OMS se sont rendus dans 424 centres
de vaceination au teotal, répartis dans 39 pays

- 91 % avajent établi un programme satisfeisant d'implantation de centres de vaccination.

- 88 % utilisaient des aiguilles gqui avalent été stérilisées entre les injections.

- 82 % étaient approvisionnés en vaccins de fagon réguliére et suffisante.

78 %

bénéficialent d'un systéme de chaine du froid satrisfaisant,
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78 % administraient le vaccin antitougecleux & partir de 2 mois.

suivant.

74 % étalent dotés de personnel en nombre suffisant.

- 57 % avalent azggez d'aiguilles,

- 50 % administraient le DTC & 6 zemaines.

- 50 % assuraient les vaccinations dans le cas de maladies bénignes.

- 42 % utilisalent une seringue et une aipuille scérilisées pour chaque ]
- 34 % administraient le VPO & la naissance.

- 23 % avaient suffisamment de seringues.

- 22 % avalent parfaltement ciblé les groupes & vacelner,

- 22 ¥ poszsédaient des stérilisateurs & vapeur (presque tous les centres

matériel de stérilisation d'un type ou d'un autre}.

3.2.4 Principales conclusions et recommandations

-~ Il est mécessajlre que tous les pays poursuivent ]l'accélération de leur
vaceination,

- 11 faut continuer & étendre les services de vaccination; il est nécessyg
nouveaux centres fixes et temporaires. Tous les centres de sante doivent ass
vaccination des enfants et des femmes lorsque ces dernlers s'y rendent.

- 11 convient d'utiliser tous les moyens d'information et de prometion pg
méres 4 faire vaceiner leurs enfants dés que possible,

- On ocuvrira un flacon et une ampoule de vaccin méme pour un seul enfant
femme , afin d'éviter de gicher des possibilités de vaccination,

- On améliorera la gualité de la prestatlion des gservices en susclitant un
engagement du persommel de santé,

- Le soutien international actuel au programme et la collaboration de la
internationale avec ce dernier deivent étre poursuivis,

3.3 Répion de Méditrarranée orientale

3.3.1 Couverture vaccinale

Au cours des deux derniéresz années, 13 des 24 pays/réglons de la Régilot
laur programme de vaeceination, Cela s'est traduit par une augmentation de 1:
vaccinale au moyen de trols deses de DTC ou de vacecin antipollo, le taux pat
fin de 1986 (figure 2). Quinze pays/régions comptant 46 % de la population
signalent désormais des taux dépassant 60 % pour la troisidme dose de DTC o
antipolio contre 11 pays/régions qui comptaient 25 % de la population en 19

Les taux 4'abandon restent préoccupants en dépit d'une amélioration sex
derniéres années : alors qu’en 1983, 9 pays avaient des taux d'abanden pour
50 %, aucun de ces pays ne présentalt de tels taux en 1986,

75 % ne conservaient pas dez ampoules & moltlé utllisées pour s'en ress
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Figure 2. Notification de la ecouverture vaeccinale concernant
des enfants de moins de 12 mois
dang la Réglon de la Méditerranée orlentale, 1981-1986
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3.3.2 Tneidence des maladies

La figure 3 montre les taux d'incidence motifiés ces derniéres années. Il faut aborder
avec prudence les interprétations relatives & la baisse des taux d'incidence. Néammeins, il
est intéressant de noter que les taux d'incidence notifiés pour la diphtérie, la rougeole,
la coqueluche et la poliomyélite reflétent une baisse constante ces derniéres années, tandis
que les taux d'incldence pour le tétanes (tous Ages confondus et tétanos néopatal compris)
et la tuberculose demeurent assez constants. Oes données sont compatibles avec 1'impact
cscompté du programme .

3.3.3 Evaluation

Depuiz la derniére réunion du Groupe, on a fait le bilan des PEV djiboutien, iranien,
jordanien, omanais, soudanais, des Emirats arabes unis et de la République arabe du Yémen.

Four pallier le probléme de la notification incompléte des maladies, le Bureau réglonal
encourage l'idée conzistant 4 obtenir des informations plus complétes grice au réseau de
surveillance locale. Cette notification sentinelle a continué 2 gse développer durant 1986.
Ayant recouru 4 cette méthode, plusieurs grandes villes, netamment Karachi, Khartoum et
Téhéran, ont toutez fourni des données dignes d’intérét concernmant l'incidence des maladies.
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Figure 3. Notification des taux d’'incidence pour les maladies ciblles du PEV,
Région de la Méditerranée orientale, 1974-1986 :
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3.4 Répion européennc

3.4.1 Groupe ceonsultatif européen

La premiére réunion du Groupe consultatif suropéen sur le PEV s'est tenue & Copenhague
en septembre 1986, Le Groupe a noté que de nombreux pays n’avaient notifié aucun cas de
diphtérie, de poliomyélite ou de tétanos néonatal ces derniérec anndes., Il a insisté pour la
réalisation des objectifs visant 4 1'élimination des maladies précisées dans la stratégie de
la santé pour tous applicable dans la Région et élaborés lors de la conférence de
Karlovy Vary consacrée aux politiques vaccinales en Europe. Le Groupe a soulipné que de
nouvelles regsources sont nécessaires A 1'échelon de la Région.

En aoGt 1987, une consultation préparatoire pour la zeconde réunion du Groupe
consultatif s'est tenue 4 Gothenburg. La seconde réunion est prévue pour décembre 1987 a
Rome. Les grands thémes en seront 1'élimination de la poliomyélite, les besoins de formatlon
des directeurs de programmes nationaux, l'uniformisation des définitions de cacz, la
méthodologie d'évaluation de la couverture, les contre-indications, les calendriers de
vaccination, 1'évaluaticon de la chaine du frold et 1'ordre du jour d'une réunion destinde
aux directeurs de programmes de la Région européenne.

3.4.2 Autres activités de la Résion .ﬂ
.0
- Atelier sur la surveillance des maladies transmissibles, Rome, novembre 1986,

- Séminaire de haut niveau consacré au FEV, au Propgramme de lutte contre les maladies
diarrhéiques (TMD) et au programme IRA, Mogecou, mai 1987,

- Huitiéme Conférence internationale sur le Létanos, Léningrad, aclt 1987.

3.4.3  Falts nouveaux dans les pays

La Suede, la Turquie et 1'URSS ont signalé des cas de diphtérie; augmentation de
l"incidence de la coqueluche en France, en Gréce, au Royaume-Uni et en URSS; les cas de
tétanos restent élevés en Espagne, en France, en Créce, en Pologne, en République fédérale
d'Allemagne, au Royaume-lUni, en Turquie, en URSS et en Yougoslavie; les taux de rougeole
déclinent en Albanie, Bulgarie, Hengrie, Norvege, aux Pays-Bas, en Pologne, Roumanie, en
Suéde et Tchécozlovaquie,

Quarante-sept pour cent des Etats Membres ont adressé des rapports 4 EURD concernant la
ceuverture vaccinale en 1986.

Le Danemark, la France, les Pays-Bas, le Portugal et la Suisse ont introduit le vaccin
contre la rougeole, les oreillens et la rubéole dans le groupe d’age 12-15 mois. ‘

Le Danemark, le Portugal et la Suisse ont inclus la rougeole, les oreillons et la
rubéole dans la liste des maladies a déclaration obligatoire.

Au Royaume-Uni, des directeurs de programmes de vaccination ont été nommés 4 1°échelon
de diztrieat,

Des eévaluations de la echaine du froid sont en cours en Gréce, Hongrie, Roumanie et
Tehécoslovagqule, La Bulgarie, 1’Espagne, le Portugal, le Rovaume-Uni et 1°URSS sont
également d'accord pour participer, tandis que la France, 1'Italie et la Yougeslavie se sont
wentrées intéressdes,

La promotion du PEV a été assurée dans les Etats Membrez au moyen desz contacts
personnels lors des réunions, conférences, séminaires et cours. L'appui aux programmes
nationaux assurant une Information en retour, des conseils techniques, des équipements et
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des matériels favoriserait encore cette prometion, En outre, des séances de démonstration

consacrées & des histoires réussies et &4 l'analyse d'échecs pourrsient gervir i motiver les
directeurs de programmes.

3.5 Répgion de 1l'Asie du Sud-Est

3.5.1 Couverture vaccinale

Depuis le lancement du PEV dans la Région, on & assisté & une augmentation progressive
des taux de couverture vacelnale, quoique la couverture pour la rougecle reste faible! La
couverture vaccinale avec 3 doses de DIC est passzée 4 48 % et avec 3 doses de VPO & 41 %
(voir tableau 1). Quatre des pays signalent déja des taux de couwverture dépassant &0 ¥ grice
a4 ces vaccins. .

11 sera mécassaire d'accélérer comgidérablement les programmes de vaceination pour
atteindre 1'objectif de la couverture vaccinale universelle en 1990. Les ferts taux
d’'sbanden et le nombre élevé de possibilités de vaccination mon expleitées des femmes: ‘et des
enfants dans les centres de santé généraux sont des domaines priocritaires pour
l'amélioration de la couverture vaccinale.

TABLEAU 1. NOTIFICATION DE LA COUVERTURE VACCINALE (EN %) CHEZ DRES ENFANTS
DE MOINS DE 12 MOIS ET CHEZ DES FEMMES ENCEINTES; LES PAYS SONT CLASSES :
PAR COUVERTURE REALISEE PAR LE DTC 3, DANS LA REGICN DE L'ASIE DU SUD-EST, 1986

. Femmes
Nourrissons .
enceintes
Pays
BCC DTG 3 VEQ 3 Roupgeole | Tétanos 2

Mongelie 52 81 86 10 .
Sri Lanka 76 77 17 47 b4
Thaileande 83 62 62 39 45
République populaire

démocratiqua de

Corée 53 6l 62 4ty -
Inde 29 53 4% 1 40
Indonésie &7 48 46 47 26
Népal 67 38 34 &6 la
Maldives 28 25 25 13 11
Birmanie 32 20 4 3 21
Bhoutan 32 14 16 14 5
Bangladesh 5 5 4 3 5
Région de 1'Asie

du Sud-Est 15 48 41 12 32
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3.5.2 Incidence des maladies

En Mongolie, en République populaire démocratigque de Corde, & Sri Lanka et en
Thailande, une réduction glaobale de la morbidité de quelques-unes des maladies cibles du PEV
a déja démontré 1'impact du programme. Le nombre de cas de diphtérie et de coqueluche qui
ont &té sipnalés a baissé au cours de la période 1983-1985, tandiz gque le nombre de cas de
roupeole (pour lagquelle 1a ¢ouverture vaccinale reste faible) est demeuré parfajtement
stable. On estime qu'avec les taux de couverture actuels, plus de 17 millions d'éplsodes de
maladiez du PEV et prés de 300 (00 décés sont évités actuellement chaque année (tableau 23,

Six pays de la Région de 1'Asie du Sud-Est ont désormais fixé des objectifs pour la
réduction des maladies, notamment la rougeole, le tétanos néonatal et la poliomyélite. Avec
la réduction sensible du nembre de cas de poliomyélite réalisée en Mongolie, en République
populaire démocratique de Corée, a Sri Lanka et en Thailande, on en est désormais au stade
de pouveir envisager l'objectif de 1'élimination de la polio dane ces pays et finalement
dans la Réglon de 1'Asle du Sud-Est,

3.5.3 Surveillsnce et évaluation

Le PEV dans la Région de 1'Asie du Sud-Est a miz au point un systéme d'information PEV
informatisé au niveau des pays qui est désormais disponible pour s'adapter aux systémes
d'information sanitalre nationaux. Ce systéme, de manipulation fort commode, ezt compatible
avec les systémes d’information PEV régional et mondial. Depuis la réunion en 1986 du Groupe
consultatif mondial du PEV, le Bangladesh, 1'Inde, l'Indonésie et la Thailande ont procédé a
des bilans de leur programme. L'Inde et le Népal ont évalué leur chaine du froid i 1'aide
des fiches de contréle de la chaine du froid.

TABLEAU 2, ESTIMATIONS DE LA MORBIDITE ET DE LA MORTALITE
(CHIFFRES EN MILLIERS) DUES A DES MALADIES GIBLES DU PEV,
REGION DE L'ASIE DU SUD-EST, 1986

Sans vaceination Niveau actuel de vaccination™
Maladies Cas Décds | Cas Décks | Cas Décés
prévisibles prévisibles évités
Tétanos néonatal 485 igs 338 270 147 118
Rougeole 34 931 699 30 949 619 3 982 80
Caqueluche 3L 050 155 18 195 91 12 855 &4
Diphtérie 388 29 191 14 197 15
Tuberculose de 1'enfant 39 35 30 27 9 8
Poliomyélite 194 12 91 5 103

Voir le tableau 1 pour ce qui concerne le niveau actuel de la couverture
vaccinale dams la Région de 1'Asie du Sud-Est.

Note : pour les hypothéses, voir le document SEA/EPI/MEET.87/17.
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3.6 Régio Pacifigue occ tal

La Région du Pacifique occidental a lancé son PEV en 1976, Le plan d'atien ci—aprés est
en cours pour atteindre les buts et objectifs fixés pour 1990

- Bilan et développement des plans d'opératien, em mettant l'accent sur l'exéeution des
programmes A 1‘échelon périphérique et 1'inclusion des recommandations OMS relatives
aux calendriers de vaccination, la qualité des vaccins produits et utilisés, les '
systémes de chaine du froid, la formation sanitaire et 1'éducation pour la santé.

- Développement des compétences en gestion et formation chez les personnels de santé de
rang moyen et supérieur responsables de la mise en oeuvre du programme. Une attention
spéciale est actuellement accordée au renforcement des animateurs natlonaux qui vont
continuer & organiser et diriger des cours de formation nationaux. c

- Développement et renforcement des activités de survelllance des maladies,
- Diffusion et échange des informations en rapport avec le programme de la Région.:.

- Appui aux enguétes sur 1'épidémiclogie des maladies cibles et & la recherche
opérationnelle sur les méthodes permettant d'améliorer la logistique et la distribution
deg vaccins.

- Approvisionnement en vaccins des pays qui n’ont pas la capacite de les produire chez
eux, de méme que collaboration avec les autorités pationales pour uniformiser la
qualité des vaccins la ol cette capacité existe.

Des progrés satisfaisants ont été réalisés par la majorité des pays de la Regionm.
Neéarmoins, l'accélération des programmes demeure la priorité des prlorités =i l'on veut
rézliser 1’ebjectif fixé pour 1990. De fagon spéeifique, 1'extension des activités du PEV
devra se poursuivre en Chine, au Kampuchea, au Laos, en Papouasie-Nouvelle-Guinge, aux
Philippines et au Viet Nam,

On trouvera ci-aprés un apergu des progrés rdalisés par le PEV en 1986-1987 dans la
Région du Pacifique occidental en rapport avec le programme d’actlon en cing points de
1'Assemblée mondiale de la Santé,

3.6.1 Promouvoir_le PEV dans le gontexte des soing de santé primaires (SSF)

Des PEV, en cours d’'élaboration & 1’échelon national dans le contexte des soins de
santé primaires, mettent l'accent sur l'exécution du programme & 1'échelon péripherique.
Dans les pays ou le PEV me fait pas partie des SSP, son évaluation se falt conjointement
avec celle des S5P. :

La majorité des cours de formation au PEV menés & 1'échelon national comportaient des
matériels relatifs & d'autres &léments de solnsz de santé primaires (lutte contre les
maladies diarrhéigues, allaitement matermel, surveillance de la croissance, nutrition,
hygigne de l'environmement et survelllance de la maladie). ‘

3.6.2 Investir da PEV des ress es humaines ad ates

Plusieurs cours de formation ont été dennés au cours de la péricde couverte par le
présent rapport. Le premier atelier réunissant des directeurs de PEV de la Région du
2acifique oc¢eldental s'est tenu en 1986. Depuls lors, des cours de formation ont eu lieu en
Chine, dans les Iles Marshall, dans les Iles Salemon, en Papouazie-

Nouvelle-Guinéde, mux Philippines, au Vanuatu et au Viet Nam.
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3.6.3 Investir dans le PEV les ressources financiéres adégquates

Un certain nombre d'organismes extérieurs accordent un soutien financier pour
les activités des PEV régionaux. Au nombre de ces organismes, on trouve le FISE et le
Rotary international entre autres. les autorités nationales assurent actuellement un
financement important en ce qui concerne la main-d’'oceuvre. La majorité des pays de la
Répgiom continuent d'avoir beseoin d'un appui financier extérieur, en raisomn notamment
de la situation économique mendiale actuelle.

3.6.4 Velller & ce que les programmes soient continuellement évalués et adaptés de maniére
4 agsurer une réduction maximale de la morbidité et de la mortalité imputables aux
maladies cibles

Neuf enquétes portant sur la couverture vaccinale ont été conduites dans cing pays au
cours de la période considérée (tableau 3), Le tableau & montre la couverture vaccinale.

Des problémes demeurent avec les taux dfabandon élevés (3 3 25 Z) entre les premiéres
et dernieres doses des vaccins & doses multiples. Les taux de couverture pour la rougeole se
sont améllorés par rapport aux années précédentes, mails restent falbles en général en ralson
de 1'introduction relativement récente de ce vaccin dans certains pays de la Région., La
couverture de la rougeole, A Tonga et Samoa, atteignait toutefois prés de 90 %. ‘

TABLEAU 3. RESULTATS DES ENQUETES SUR LA COUVERTURE VACCINALE,
REGION DU PACIFIQUE OCCIDENTAL, 1987

v . Valeurs extrémes
accins des estimations (%)

BCG 61-98
DTC 3 24-93
VEO 3 24-92
Rougecle 19-92
Complétement

vaccinés 13-89

Des évaluations de la chaine du froid ont éré effectudes au cours de l'année en .¢

Papouasie-Nouvelle-Guinde, 4 Singapour, au Brunéi Darussalam, 3 Honpg Kong &t en Malaisie.
bes cours sur la leglstique ont été organiszés en Chine, 4 Hong Kong, en Malaisie, aux
Fhilippines et au Viet Nam.

On affine actuellement les systémes d'infeormation du PEV pour améliorer la notification
deg maladies cibles. On encourage les programmes & examiner 1'imtérét de mettre sur pied des
systémes de surveillance en sentinelle des maladies.
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REPARTITION DES PAYS EN FONCTION DE LA COUVERTURE VACCINALE,

TABLEAU &,
REGION DU PACIFIQUE OCCIDENTAL, 1985
Niveau de ecouverture vaccinale
Vaceins
0 %-39 % 40 %-59 % 60 %-79 %L B0 %-100 %
BECG Nouvelle-Zélande Vanuatu Kirvibati Iles Cook
Viet Nam Nouvelle-Calédonie | Fidjl
Papouasie- Palynésie
Nouvelle-Guinée frangaise
Philippines Hong Kong
Singapouxr Macao
Malaicie
Tonga
Tuvalu
Varnuatu
Samoa occidental
DTC 3 Kiribati Malaisie Samoa améric. Brunéi
Macaeo Papouasie- Iles Cook Guam
Le territoire Nouvelle-CGuinée | Corée Hong Kong
sous tutelle Tokelau Nouvelle-Zélande Tonga
deg Iles du Viet Nam Philippines Tuvalu
Pacifique {TTIP) Singapour Samoa
Vanuatu occidental
Polio 3 Kiribati Samoa améric. Corée Bruneil
Macao Fidjl Polynésie Iles Cock
Papouasie- Malaisie francaise Hong Kong
Nouvelle-Guinée Philippines Nouvelle- Singapour
Le territoire Calédonie Tonga
sous tutelle Viet Nam Tuvaluy
des Iles du Samoa
Pacifique (TTIPF) vecidental
Vanuatu
Rougeole | Kiribati Philippines Fidji Iles Cook
Macao Polynésie Guam
Malaisie francalse Corée
Nouvelle- Singapour Tonga
Calédonie Tuvalu
Papouasie- Samoa
Nouvelle-Guinée occidental

Vanuatu
Viet Nam
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Des évaluations de programme ont été faites depuis novembre 1986 dans des provinces de
(hine, de Papouasie-Nouvelle-Guinée, des Philippines, du Vanuatu et du Viet Nam,

Des études de séroprévalence ont mis en évidence que le portage chronigue du virus de
l'hépatite B est endémique dans de nombreux pays de la Région, les taux allant de 2,7 &
11 %. La Région a done pris 1'initiative d’intégrer le vaccin contre 1 hépatite B dans le
PEV. La Chine, Hong Kong, le Japon, la Nouvelle-Zélande, la Nioué, les Samoa américaines, la
Nauru ont introduit ce vaccin dans leur calendrier du PEV. Des progrés ont aussl été
réalisés dans 1'unifeormization des calendriers de vaceinarien contre 1'hépatite B.

&, BILAN DU PEV DANS LA REGION DES AMERIQUES

Le PEV continue a faire des progrés dans la réalisation de l'objectif de 1990 visant 2
assurer la vaccination de tous les enfants de la Région et 1l'éradication de la transmission
indigéne du pollovirus sauvage dansg l'hémisphére des Amériques,

1a coordination entre les organismes soutenant le programme dans les Amériques s permis
une implantation souple au niveau des pays de la Répien. Les efforts intenses déployés par
les pays dans le domaine de la planification et de 1'analyse financiére du programme ont
donné naizsance 4 des plans d'action nationaux pour la période quinquennale 1987-1991 dans
vhacun d'eux. Ces plans constituercont le cadre de l'exécution du programme &t de la
coordination interorpanismes nécessaire au soutien des programmes nationaux dans les
Ameriques,

4.1 Couverture vasginale

Leeg raux de couverture vaccinale pour la polio, le DTC et le BCG chez les enfants de
molns d’un an ont augmenté entre 1985 et 1986. La couverture pour deux dogesz ou plus de VPO
a atlelnt B0 %4 {(figure 4).

Figure 4, Couverture vaccinale motifiée pour des enfants de moins de 12 mois,
Répion des Amériques, 1978, 1985 et 1986
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Note : La couverture pour le Brésil, Cuba, le Mexique et le Paraguay a até réagllgée au
moyen de deux doses.
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La couverture pour la rougeole montre un recul de 5 %. C'est l'expression d¢'un taux de
couverture plus faible au Brésil et au Mexique, de méme que d'une baisse dans la sous-tégion
andine . ot

Dans 1l'ensemble, l'acecéléracion du PEV et le recours a des journdes nationales de
vaecination sont actuellement utilisés par les pays de la Réglon pour améliorer leur :-
couverture. Mals il reste beaucoup & faire si 1l'on veut atteindre L'objectif de la
vaccination universelle des enfants que l'on s'est fixé,

G2 Incidence deg maladies

Une flambée épidémique de polio survenue au Brésil a changé le cours de la tendance a
la baisse de 1’'incidence de la poliomyélite observéde jusqu'en 1985, associée i une
augmentation de l'incidence due & une meilleure notification des cas. La baisse de
l'incidence pour la rougeole et la coqueluche se poursuit (figure 5), blen que la prudence
soit de mise pour l'interprécation des données les concermant, les systémes de surveillance
pour ces maladies n'étant pas auscel bien développés que pour la pellie. Néanmeins, on -
constate, dans toutesg les sous-régions de la Région des Amériques, une balsse des cas, ce
qui est cempatible avee l'augmentation de la couverture vaceinale. °

Figure 5. Taux dfincidence de la rougeole et de la cogueluche
pour 100 000 habitants, Région des Amériques, 1983-1986
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4.3 Journses pnationales de vaccination

Treize pays ont mené des campagnes naticnales de vaccination : Belivie, Brésil, .
Colombie, El Salvador, Equateur, Guatemala, Honduras, Mexique, Nicaragua, Paraguay, Pérou,
République dominicaine et Venezuela. Cetie stratégie a été recommandée par le Groupe .-
consultatif technique (TAG) du PEV pour la Région des Amériques a4 1'intention des pays ol ls
pelio reste endémique, En outre, en incorporant d'autres antigénes du PEV dans ces campagnes
de vaccinstien, on & amélioré la couverture pour leg autreg vaceing du PEV, de méme que pour
le VEO. P
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4 4 Plans d'action nationaux

L'ensemble des Etats Membres de la Région des Amériques ont élaboré des plans d'action
nationaux couvrant la périede quinguennale 1987-1991. Ces plans abeordent tous les aspects de
1'exécution des programmes, en définissant les activités spécifiques pour 1987 et en
projetant les besoins pour les années & venir. Dans l'ensemble, le niveau des ressources
financiéres est de 1l'ordre de US $450 milliens, 8% % de cette somme étant financés par les
budgets nationaux et 15 ¥ par les organisations membres du Comité de coordination
interorganisations (ICC).

4.3 Formation

Plus de 1300 professionnels de la zanté ont regu une formatiom en surveillance dans
10 pays, En 1'absence de ces personnels formés et disponibles & l'écheloen des pays,
1'amélioration de La surveillance de la polio n'aurait pas été possible pour la Région. Un
gulde pratique pour 1'éradication de la polic a été largement distribué, la rédaction finale
devant paraitre trés prechainement.

4.6 Laboratoire

Six laboratoires de référence pour le poliovirus ont été désignés en Amérique latine et
aux Caraibes. lls se trouvent en Argenmtinme, au Brésil, en Colombie, au Guatemala (INCAF), au
Mexigue ot & la Trinité-et-Tobago (CAREC). Le laboratoire de référence central des Centers
for Disease Control (Etatg.-Unis d'Amérique) coordonne les formations dispenseées auX
personnels de ces institutionz en matiére de technologie d'exploration de 1'ADN.

4,7 Groupe consultatilf technigue (TAG)

Le Groupe pour le PEV et 1'éradication de la polic dans le Bureau végional des
Amériques s'est réuni pour la quatrisme fols du 20 au 22 avril 1987. Lez conclusions et
recommandations du Groupe sont résumeées cl-aprés

- La surveillance de la maladie est manifestement 1'élément décisif de la lutte contre la
maladie ct de son éradication. Elle deit par conséquent recevelr la prierité la plus
élevée, Bien que la surveillance s'améliore dans de nombreux pays, elle n’est toujours
pas satisfaisante dans aucun pays Membre et est encore absente dans wn grand nombre
d'entre sux, Les cag de polio "suspectés" gqul sont signalés doivent inclure tous les
cas de maladie paralytique chez les personnes de moins de 15 ans. Tous les cas
présentant le syndrome de Guillain et Barré dans ce groupe d’dge doivent étre
congidérés comme des cas de polio "probables", sauf preuve du contralre. Les
définitions et classifications des cas, mises au point par le TAG, deolvent é&tre
utilisées par tous les pays de la Région des Amériques. Enfin, un registre détaillé de
tous les css “suspects", comportant un classement par cas "confirmés", “probahles" et
"non poliomyélitiques" (assortis dexplications) & définir dans un temps domné, sera
tenu par tous les pays Membres.

de 1'éradication de la polico. Les journées nationales de vaccination doivent étre
organisées par tous les pays du Groupe I (infectés par la poliec) au moins deux fois
1'an. Le DTC, le vaccin antirougeoleux et 1l’anatoxine tétanique (pour les femmes
justiciables de cette vaccimation) serent inelus dans ces campagnes en plus du VPO, On
ne négligera aucun effort pour s’assurer que de telles journées de vaccination
renforcent les services de vaeeination en cours. Chaque fois que possible, une dose de
VPO sera administrée aussitdt aprés la naissance. La couverture vaccinale sers évaluéce
et surveillée dans chague municipalité (ou son équivalent) de ¢hacun des pays.

- On a fait des progrés dans le développement d'un réseau de laboratelres de référence
pour la polio, mais il reste beaucoup & faire pour assurer que les échantillens sont
traltés ey adressés promptement et que les résultats sont fiables.
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- Des mesures destinédes & juguler la maladie s’imposent sans tarder en ce gui concerne
tous les cas "probables" de poliomyelite,

- Les principsales priorités en matidre de recherche sont les suivantes

- Détermination, aussi vite que possible, de la formulation et du calendrier
d’'administration du VPO les meilleuts dans des conditions propres aux Amériques.
La survenue de l'épidémie de type 3 au Brésil, en 1986, et la mise en évidence de
taux de séroconversion plus faibles que désiré pour la P3 (et, danz une moindre
mesure, pour la Pl} justifient cette action. ;

- Examen des directives officielles des pays pour les contre-indications. On ¥
aggociera les efforts visant a4 garantir 1l'adeption offlcielle des directives
énoncées par le PEV et approuvées par l'Association des Pédiatres d4f Amérique
latine,

- Identification du pourcentage d'enfants, venent dans les centres de santé, qui
présentent les conditions requises pour étre vaccinés, mais qui ne sont pas
vaccinés, ainsil que les raisons Iinvoquées pour refuser la vacecination T
(possibilités de vaccination non exploitées).

- Mise au peint de techniques permettant d'évaluer l'efficacité er Ll'effilcience des
journées nationales de wvaccination.

- Comparaison de l'efficacité du vacein antirougeoleux Edmonston-Zagreb et de celui
préparé a4 partir de la cherio-allanteide du poulet, chez les enfants de 6 & .
9 mois. '

- Evaluation de 1'efficacité d'autres stratégies de vaccination antlrougeoleuge {par
exemple, stratégie 4 deux doses, campagnes de masse).

- Elaboration et utilisation des techniques de détection rapide pour
1'identification et la caractérisation des poliovirus,

- Evaluation de 1’'impact du tétancs néonatal dans les Amériques,

- Mise au point de méthodes efficaces de surveillance de la coqueluche.

4.8 Comité de coordination intexorganisations (ICC)

Trols déclarations communes ont été faites par 1'ICC loxs des réunions de janvier et de
septembre 1987. La premiére se rapportait a4 l'examen concerté de plans d'action nationaux et
4 la signature conjointe d'accords avec leg gouvernements pour leur mise en ceuvre. La
seconde portait sur l'exécution d'un plan ¢onjoint de communication sociale visant 4
soutenir le PEV dans la Région. La déclaration commune finale traitait de la question de la
pelitique et de la stratégie du PEV pour les Amériques. Cette déclaration soulignait les
questions relatives a

- 1'impact du PEV sur l'incidence des maladiles,
- l'amélivration des systémes de surveillance,

- 1'urilisation des journées nationales de vaccination pour augmenter la cnuvertura
vaccinale, et

- la valeur de 1'initiative prise au sujet de l'éradication de la polio en tant qua
porte-étendard pour le développement du PEV dans son ensemble, ;

lLa coordination interorganisations est destinde & jouer un réle toujours plus impertant
dans l‘élaboration de programmes de vaccination durables pour la fin de cette décennle et
au-dela.
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4.9 Iransfert des technelogies

La Région des Amériques/l'0OPS coopérent avec les pays Membres et les organisatlons
internationales participantes pour maintenir et améliorer les normes relatives & la
production des vacclng et &4 leur approvisionnement dans les Régions.

Afin de faciliter la mise au point de vaceins appropriés pour les maladies jugées
ipportantes dans les Amériques, la Région des Amériques/L'0OPS étudient les pessiblilités de
créer des centres régionaux pour la mise au peint, l'essai sur le ferrain et la production
de tels vaccins.

4.10 Communicat] lale

(es derniéres anmées, les smériques ont été le thédirre d'initiatives prises pour
accélérer le PEV dans la Réglon et les innovations dont on a fait preuve témolgnent
notamment d'une plus grande attention accordée & la communication et & la moblligation
sociale.

Les objectifs généraux que l'om s'aest fixés pour la communication sociale propre a
soutenir le PEV sont leg suivants

- éducation de la population sur la prévention des maladies grace 4 1s vaccination,

- éducation de la population concernant scs dreoits de bénéficler de services de
vaccination et sa responsabilité dans l'exercice de ses droits, et

- participation par tous les secteurs soclaux et mobilisation de ces derniers pour
effectuer les vaccinations et prendre les initiatives de surveillance épidémiolepique.

Le plan d'action rédigé pour 1987-1988 a é&té congu pour promouveir les inltiatives et
alfrir les matériels d'appui dans le cadre des lignes d'action stratégiques élaborées pour
renforcer les activités du PEV en matigre de communication see¢iale. Des réunions
sous-régionales sze tiendront pour 1'évaluation et l'échange de plans d'actiom & court et
moyen terme avec la participation de respomsables du PEV et d’experts en communicatilon
gociale.

4,11 Planz d'action nationaux ; analyse financiére

Afin d'assurer l'utilisation optimale des ressources et d'éviter que des activités
identiques ne fassent double emploi, les institutions appuyant l'initiative d'éradication de
la pelio ont constitué un comité de coordination interergenisations (ICCY dans le dessein de
superviser 1'exécution du programme & 1'échelon régional.

D'autres ressources ayant éte dégagées, la question relative & la plgmification et 2
d'analyse financiére des programmes nationaux est devenue décisive.

Afin de micux évaluer ls durabilité des programmes, une méthodelegie de planification
des PEV nationaux (mise au point depuls 1981 par 1'OPS) a été affinée avec 1l'apport d'autres
organismes de 1'TCG,

Les plans nationaux couvrent une période quinquennale (1987-1991). Ils fixent les
chjectifs et les cibles du programme et décrivent les stratégies et tactiques. lls
fournissent une analyse détaillée des activités & mettre en place, ainsi que le calendrier
fixant le délai d'exécution de chaque activitd. La tache pour chacune d’elles est identifiée
de méme que le colt total, seit L'investissement initial et les dépenses renouvelables. Les
cotits sont alers analysés par source de financement. Si la source est un organisme
extérieur, on procéde également & ume nouvelle ventllation, Tout ce qui précéde devra étre
tarminé quand s'achévera cette période quinguennale.
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Le plan est d'abord élaboré par les autorités sanitaires natienales, puis fait l'objer
d'un débat commun avec les organisations de 1'ICC. Une fois que les discussions sont .
terminées et qu’on est parvenu A4 un consensus, un protocole d'accord esquissant les
responsabilités du gouvernement ainsi gue celles des organisations faisant partie de 1'IGC
est signé entre le gouvernement et les organisations du Comité pour mettre en oeuvre- et
soutenir le plan.

Des dispositions sont prévues pour la tetme de réunions trimestrielles des
organisations de 1'ICC et du gouvernement pour contréler et ajuster le plan, A la fin de
chaque année, on procéde 4 son évaluation et l'on établit les grandes lignes d'action pour
l'année suivante.

Des plans ont &té élaborés pour 19 pays de 1'Amérique latine et des Caralbes. Ces pays
abritent 96 % de la population de la répgion. A ece jour, plus de 340 willions de dollars des
Etats-Unis ont été engapés par les gouvernements et 63 millions de dollars pax les
organisations du Comité pour l'exécution de ces plans.

La proportion des fonds extérieurs varie de 4 % au Brésil 4 48 % en Bolivie; prés de
75 % de ces apports concernent des dépenses d'équipement, en particulier chaine du fyéid,
trangport, laboratoires de formation et communication seciale, Prés de 90 %4 des dépenses
renouvelables sont assurés par un financement national. ;

L'analyse de ces chiffres par année montre que la plupart des dépenses d‘equ1pement
sont nécessaires pendant les deux ou trois premiéres années et gue les dépenses ‘
renocuvelables représentent la plupart des dépenses nationales. Un triés faible pourcentage
dez ressources nationales est consacréd aux dépenses d'équipement, !

Ces donnéez donnent & penser que le financement extérieur sera nécescalire au-deld de
1991 2 un niveau semblable & celui qui a précédé 1'aceélération, Une légare augmentation des
dépenses nationales se produira 4 1'achavement de la période gquinquennale, ce qui sera
1'indice de 1'engagement du gouvernement pour le programme et ce qui témoignera de sa
velonté de le prelonger. ‘

Cette analyse sera préliminaire et se poursuivra. Mals elle démontrera l'engagement
politique vigoureux manifesté par les gouvernements et les organisations de 1/ICC pour
réaliser les objectifs du PEV et 1l'éradication de la polio dans cet hémisphére dfici:a 1990,
5. ERADICATION DE LA POLIOMYELITE

5.1 La poliomyélite dans les Amérigues

Depuis septembre 1985, date 4 laquelle tous les pays de la Région des Amériques.
g'étalent engapgés A éradiquer la poliomyélite d’'ici & 1990, 1l'accent principal s &été mis sur
l*amélioration des activités de surveillance et la recherche active des cas. Ces efforts se
refletent dans l'augmentation de la notification des cas et dans le taux global de morbldlté
de la pelio pour la Regiom. -

A la fin de l*année 1986, 13 pays avaient signalé 931 cas de poliomyélite contre 869 et
536 cas notifidés en 1985 et 1986 par 13 et 15 pays respectivement.

En 1987, jusqu'a la 42% semaine, 12 pays avaient signalé 708 cas, tandis que pour la
méme période de 1986, 835 cas avalent été notifids par 1l pays. Cette diminution de la
notification des cas est attribuée 4 une baisse importante de l'sctivicé de la poliomyélite
au Brésil méme si tous les pays de la Région notifient plus de cas que 1’annéde précédente (A&
l'exception du Guatemala et de Haiti). ‘

Pour 1986, on a obtenu des informations sur l'ige des cas pour 890 des 931 cas |
confirmés et elles montrent que 79 % des cas concernaient des enfants dgés de moinsg de cing
ans, On a pu commaltre l'érat vaccinal de 70 % des cas. Dans la Région, 61 % des cas avalent
recu moing de trols doses de VPO, Quand on exclut les données concernsnt le Brésil, ce taux
passe & 72 %. Au Brésil, 46 % des cas avalent regu trois doses de VPO ou plus.
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Pour 1987, tous les pays ont fourni dez denmées sur 1'iselement du wirus, Les
entérovirus ont été isclés dans 90 (27 %) des 336 échantillons de selles pour lesquels on
dizpozse de résultats définitifs : 48 % concernaient le type 1, B % le type 2, 40 % le
polievirus type 3, 2 % le poliovirus vaccinal et 2 % d'autres entérovirus. 5i 1'on écarte
les données concernant le Brésil (ol le poliovirus type 3 était isolé dans 54 % des
échantillens), la répartition des trois poliovirus était respectivement de 69 %4, 2 % et
29 %.

Au cours de 1986, 931 des 1557 cas des cas "probables" et "suspectés" notifiés ont éré
confirmés comme cas de poliemyélite. Seuls deux pays, le Henduras et le Venezuela, avalent
moins de 50 % de cas confirmés parmi leurs cas notifiés, une indication que la définition de
cas pour les cas de polio suspectés probables est raisonnablement spécifique.

Deg données suy la source de notifiecation étaient disponibles pour le Brésil et le
Mexique. La notification de routine ne rendait compte que d'un tiers des cas notifiés par le
Mexique, contre 80 % par le Brésil.

Etant donné que les systémesz de surveillance sont encore en cours d'élaboration,
1'intervalle entre 1'apparltion des symptémes de la poliomyélite et la notification du cas
reste supérieur au maximum de deux semalines fixé comme indicateur de l'efficacité de la
notification., En 1987, la propertion des cas notifiés dans les deux semaines aprés
l'apparition des symptémes allait de 38 % en Colombie & 60 % au Pérou,

L'élément clé d'un programme d'éradication est l'organisation des mesures d’isolement,
A ce jour, elles n'ent pas été prises 4 temps dans la majorité des pays. Ils ne sont
généralement pas parvenus 4 stopper la eirculation du polievirus sauvage. La plupart des cas
sont confirmés par la présence d’une paralysie résiduelle 60 jours aprés l'apparition des
symptémes. De maniére génédrale, tous les cas notifiés sont suivis pour la veérification de la
paralysie résiduelle, mais les délais de confirmation sont fréquents. Au Pérou, o 100 % des
cas sipnalés ont éué sulvis en 1986, le remps moyen séparant l'installation de la maladle et
sa confirmation étalt de quatre mois. La maladie le plus souvent confondue avec la
poliomyélite est le syndrome de Guillain et Barré. Ce diagnostic représente au moins 1/3 des
cas de poliomyélite non confirmés chez des enfants de moins de cing ans.

On a institué des systémes de survelillance dans la Région des Amériques pour répondre
aux besoins du programme, & savoir la détection précoce des ecas suspects et la riposte
immédiate pour juguler la flambée épidémique. Il reste pourtant beaucoup & faire si l'on
veut atteindre les objectifs du programme que l'on s'est fixés pour 1990, Ce n'est que
récemment que la majorité des personnels de terrain supplémentaires qui coopéreront aux
échelons régional, interpays et national ont été désignés. En outre, on en est & la phase
finale de l'établissement du réseau de laborateires. La formation 2 la survelllance est
actucllement intensifiée pour 1987, On espére que le programme sera blen lancé au début de
1988 au plus tard, date & laquelle on pourra ajuster et accélérer les stratégies et les
activités zeleon les besoins.

5.2 Etudes des vaeceins antipoliomyélitiques en Gambie et au Séngpal

La survenue d'une épidémie de poliomyélite de type 1 en Afrique de 1'Ouest en 1986 a
donné 1'occasion d'étudier 1'afficacité sur le terrain du vaccin polieo oral (VPO) en Gambie
et du vaccin polio inaectivé a fortes doses (VPI) au S5énégal.

On a ¢u recours & des études cas-témoins pour estimer l'activité du vaccln dans une
flambée épidémique de poliomyélite de type 1 en Gambie, oit Le VPO est utilisé, et dans la
région de Kolda au Sénégal, ol l'on utilise le vaccin VPI plus récent et plus efficace. les
enquétes différaient quant aux critéresz urilisés pour cholsir les cas et 4 d'autres aspects
méthodologiques, En Gambie de nombreux cag ont été diagnostiqués au stade précoce de la
maladie, plusieurs d'entre sux ont guérl ultérieurement sans paralysie résiduelle ou sont
décédés, Les diagnostics faits sur le terrain ont été confirmés par trols médecins régiomaux
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et/ou du personnel hespitalier de Banjul. Au Sénégal, on a retenu les seuls cas qui ..
présentaient une paralysie résiduelle aprés au molns 60 jours et chez lesquels le diggnostic
avait été confirmé par un neurclogue et un spécialiste des maladies infectleuses. Cas
spécialistes ignoralemt 1'état vaccinal des ¢as au moment de l'examen c¢linlque.

En Gambie, l'efficacité de trois doses ou plus de VPO contre zéro dose a £teé estimée a
79 % (intervalle de confiance & 95 %, 63 % & B8 %). L'efficacité clinique était identique a
une récente enquéte sérologique en Gamble mettant en évidence un taux de sérocenversion de
81 % pour le type L consécutif & 1'administration de treis doses de VPO trivalent. Au
Sénépal, l'efficacité de deux doses de VPI contre zéro dose 8 été estimée a 89 % (interwvalle
de confiance &4 95 %, 62 % a 97 1). Cette estimartion est également identigue aux taux de
sérocornversion aprés deux doses signalés précédemment au Sénégal.

Les différences des méthodes utilisées dans les deux enquétes limitent la filabilité des
comparaisons faites entre les résultats. Toutefols, le chevauchement des intervalles de
confiance des estimations de 1'efficacité des vaccing domne 4 penser que trois doses ou plus
de VPO peuvent aveir une efficacité comparable & deux doses de VPI.

L'efficacité clinique d'une dose de VPI contre zéro dose ¢tait de 36 % (1ntervalle de
confiance & 95 %, 0 %4 a 67 %).

6. RECHERCHE ET DEVELOPPEMENT
En juillet 1987, reconnaissant la nécessité d'intensifier les efforts de recherche et
da développement pour le programme, -un groupe de recherche et de développement du PEV était

constitué seus la présidence du Dr Wuilliam Foege. Son mandat figure 4 1'annexe 5.

Le Groupe a tenu sa premiére réunion a Atlanta, Géorgie, du 22 au 23 septembre 1987.
Les &tudes relatives aux domaines suivants ont été retenues comme prioritaires

- SIDA et vaccination;

- amélioration des vaccins (y compris vecteurs de vaccins, stabilité des vaceins, vaccins
anticoquelucheux acellulaires, vaccins antirougeolewx et stratégies de vaccinatien
contre la rougecle pour protéger les enfants Agés de melns de neuf mois, et nouveaux
vaccine 4 inclure dans le PEV en raison de leur potentiel);

- éradication de la poliomyélite;

- obstacles aux programmes de vaccination et méthodes pour améliorer les taux de.
couverture;

- surveillance;

- coordination des recherches en cours;

- amélioration des méthodes de gestion; et

- utilisation du PEV pour la prestation d'autres services,

Les rapports issus des réunions du Groupe seront distribués aux membres du Greupe
consultatif mondial du PEV, ainsi qu'aux autres parties Intéressées. La Fondation i
Rockefeller et le Programe des Nations Unies pour le Développement (PNUD) ont versé guelque
" US $600 000 au PEV en 1987 pour la recherche et le développement dans le domaine de :la
vaccinologie appliquée., Les deux organisatlons préveient la possibilite de prolongar leur
soutien dans les anndes & venir.

7. INFECTION PAR LE VIH ET VACCINATION SYSTEMATIQUE DES ENFANTS

Le Groupe a passé en revue le rappert "Consultation OMS sur le virus de
17 immunedéficience humaine (VIH) et la vaccination systématique des enfants™, issu de
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L'ateller qui s’est tenu & Genave les 12 ot 13 aoGt 1987. La reconnaissance de 1'infection
par le VIH poge un certain nombre de questions dans le domaine de la vaccination, et la
recherche visant &4 les résoudre est déja largement en cours. L‘annexe 6 contient la
déclaratien conjointe faite en aofit 1987 sur ce sujet, laquelle a été approuvée par le
Groupe consultatif mondial du PEV,

8, LUTTE GONTRE LA ROUGEOLE

On estime que 70 millions de cas de rougecle se produlsent chaque année dans les pays
en développement, provequant quelque 2 millions de décdz. Alors méme que ces chiffres
reposent sur des donnédes épidémiclogiques solides, de récentes dtudes laizsent & PENSEr gue
le nembre de décés imputables & la rougeola pourrait étre plus important que =& gque 1'on
avait supposé,

La rougeole a un impact sensible, non seulement sur lag santé des enfants a4 la phase
aigué de la maladie, mals aussi pendant quelque temps apras. Des études portant sutr l'effet
tardif de 1'impact de la morbidité aprés 1'infection par la rougeole suggdrent qu’il euxiste
chay les enfants qui en ont été atteints une Incidence bien plus prande de diarrhées, de
problémes resplratoires et, dans de nombreux cas, une durée de la maladie plus longue que
chez les témoins. La vaccination antirougeoleuse est done susceptible de réduire la
mortalité selon un ¢hiffre de grandeur supérieur 4 celui des décés normalement attribués A
la rougeole.

Des études rvécentes au Bengladesh, 4 Haiti, en Inde, au Sénégal et au Zaire étayent ce
constat. De fagon caractéristique, la mortalité a été réduite de 45 a 60 % dans le groupe
des enfants vaccinés par rappert sux trois groupes témoins se composant d’enfants dgés de
2ept 4 35 mois.

Le momenl c¢hoisi pour s'attaquer 4 la rougeole est important. En Guinde-Buissau, chez
des enfants exposés & 1'infection rougeoleuse au cours de leurs six premiers mois de vie, la
mortalilé etait de trols 4 quatre fols plus forte que chez les sujets témoins dgés de trols
mois A cing ang vivant dans la wéme communauté.

La dizeussion a perté sur le moment le plus opportun pour vacciner, Dans de nombreux
pays, un nombre important de cas se produisent chez des enfants agés de moins de neuf mois.
Il est nécessaire d'explover d'autres possibilités d'ucilisation de la souche de vaccin
Schwarz servant actuellement. Une de ces options pourrait étre un calemdrier de vaccination
4 deux doses dans les régions ol la transmission de la rougeele est élevée, la premiére dose
administrée probablement & six ou sept mels et la seconde & neuf mols peut-étre. La souche
vaccinale Edmonsten-Zagreb sera une autre solution possible si les enquétes confirment
L'efficacité de son utilisation chez des enfants agés de molns de neuf mois.

Les llens entre la carence en vitamine A et 1l’infection par la rougecle sont complexes.
La mortalité, les maladies oculaires et les niveaux de nutrition en témoignent
principalement. L& ol l'avitaminese A constitue un problaéme de santé publique, il est
Judicieux de procéder 4 des apperts complémentaires de vitamine A - naturellement contenus
dang les alimenls - en asseclation svec les vaccins du PEV,

49, LUTTE CONTRE LE TETANOS NEONATAL

En 1987, le tétanos néomatal demeurait, aprés la rougeole, la deuxiéme cause de décas
infantile parmi les maladies ¢u PEV. Aux niveaux actuels de couverture vaccinalae,
800 000 nouveau-nés décédent encore chaque année du tétanos néonatal et 200 000 déceés
seulement sont évités pour le moment.

Des enquétes sur la mortalité par tétanos néonatal, centrées sur la communauté, ont &té
mendes dans 37 pays qui abritent 58 % de tous les nourrissons du monde en développement, a
l'exclusion de la Chine, mals les données des enquétes conduites dans certains des pays les
plus peuplés font encore défaut,
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La notification systématlque du tétanos néonatal a progressé dans toutes les Régions -
21 % des pays de la Régilon africaine notifient contre 64 % dans la Région de 1'Asie du
Sud-Est. Néanmoing, de nombreux pays ne notifient toujours pas le tétanos du nouveau;né.

La couverture vaccinale des femmes enceintes au moyen de deux doses d’anatoxine.
tétanique est inférieure &4 20 % dans le monde &n développement, Chine execlue, Cette. faible
couverture touche toutes les Régions (figure 6). Le pourcentage estimé de femmes enceintes
vaccindes au moyen de deux doses d'anatoxine tétanique présente de fortes variations allant
de 2 & 4 % dans la Réglon des Amériques et du Pacifique occidental & un maximum de 34 % dans
la Région de 1'Asie du Sud-Est. ‘

Figure 6. Pourcentage des femmes enceintes vaccinées au moyen de
deux doses d'anatoxine tétanique, par Région, décembre 1987

™M ®m oA ®m oS O 0D 0o

aAfrigue Amériques Méditerrande Asie du Pacifique TOTAL
orientale Sud-Est oecidental

REGIONS OMS

En 1987, la couverture vaccinale par le vaccin antitétanique demeurait lnferleure i la
moitié de la couverture obtenue avec la troiciéme dose de DTC ou du vaeccin
antipoliomyélitique (tableau 3).

TABLEAU 5. EVOLUTION DE LA COUVERTURE VACCINALE DES NOURRISSONS ET DES

’0 FEMMES ENCEINTES, 1984-DECEMBRE 1%87
Femmes
Nourrissons .
. enceintes
Annees

BCG DTG 3 Polio 3 Rougeole Tétanos 2

1983 27 28 22 13 11

1984 30 46 47 38 11

1985 47 46 48 42 ‘12

1986 52 52 54 43 . 16
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Toutefois, le Sri Lanka et la ville de Mapute (Mozambique) attestent, c¢hiffres a
1'appui, des progrés réalisés dans la lutte contre le rétanos néonatal en rapport avee la
couverture antitétanique élevée des femmes enceintes.

On a passé en revue les domnées comcernant la lutte contre le tétanos néonatal lors de
la 8% Conférence internaticnale sur le tétanos qui s'est tenue a4 Léningrad. Les
conclusions étaient les suivantes : "La lutte contre le tétanes néonatal constlfue une
mesure d'urgence et 1l est impératif d’'accéléyexr les efforts visant & vaceiner lez fommes 2
risque". S1 50 % des enfants du monde peuvent recevoilr la 3%® dose de DTG, on ne wvolt pas
pourquol las méres de ces enfants ne pourraient pas recevolr au moins deux doses d'anatoxine
tetanique,

10. POSSTBILITES DE VACCTINATION NON EXPLOITEES

Des informations de caractére anecdetique ont laissé entendre pendant un certain temps
que 1'on manquait souvent l'occasion de mettre & jour les vaccinations des enfants
partiellement vaccinés quand ils se présentaient dans les centres de soins de santé pour
d*sutres ralsons que la vaceination. Pour résoudre ce probléme, le PEV a prisz 1l'initiative
d'incorpoerer un questionnaire sur les "raisons expliquant l'échec de la vaceination” dans
les enquétes portant sur la couverture vaccinale. Une analyse de 18 de ces enquétes
réalisées & 1'échelon mondial au cours des sept derniéres années révele gue les répondants
au questionnaire attribuent en grande partie & un certain newbre de raisons le non-resgpeet
du calendrier des vaccinations préwvu (tableau 6).

Dans de nombreux pays, les services curatifs et préventifs somt distincts, de sorte que
les vaceinariens cont réalisées seulement pendant des heures bien précises, certains jours,
voire dans des établissements séparés des autres dispensaires. Un certsin nombre d'études
ont. essayé de mesurer 1'impertance de ce probléme (tableau 7). Du point de vue
méthodelogique, on a abordé la question sous 1'angle, soit de l'entretien avec les méres &
leur sortie du dispensalre avec leur enfant ("entretien & la sortie”), seoit de 1'examen
rétrospectif des dossiers du dispensaire.

TABLEAU 6. POSSIBILITES DE VACCINATION NON EXPLOITEES; RESUME DES
PRINCIPALES RAISONS FOURNIES SPONTANEMENT FPAR LES MERES LORS DE 18 ENQUETES
SUR LA COUVERTURE VACCINALE

PEOBLEMES OPERATIONNELS ET TOGISTIQUES : ... ... .. i i 24 %
Heure ne convient pas/centre trop leoin ......_ . ............. 14 %
Mangue de vaccinateurs/d'autres persennels ................ 5%
Pérmurie de vaceins/d'autres fournitures ............ ... ..., 5 %

MANQUE_D' INFORMATION CONCERNANT :

Tes blenfalts AU PYOBTAMME - ..ottt it o e e s sy 12 %
Lag lieux et dates de la vaccination ...........ccimmiiiiiinnnaas 6 %
Le nombre total de vaccinations nécessaires ............. ... ... 5 %
ENFANTS MALADE S & ottt et e s e e e e e 11 %
Les méres se sont abstenues de les amener au dispensaire ... 2 %
115 n'ont done pas regu la dose prévue .. ....... . v nanen 1%
Nom prédelsd ... e g %
MANQUE DE MOTIVATION DE 1A PART DE CEUX QUI AMENENT LES ENFANTS
A 1A VACCINATION (FPERE/MERE, FRERE/SQEUR, PROCHES, ETC.}  ...vvsuvwrrns 5 %
CRATNTE D'EFFETS TINDESTRABLES © . ... .o a i rrrorametasaassannsrns 4 %
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TARLEAU 7, RESUME DES ETUDES SUR LES POSSIBILITES DE VACCINATION
NON EXPLOITEES

Nombre Possibilicés
Pays Années 4’ enfants Type de 1l'étude non exploitées
(en %)
Cameroun 1982 212 Enquéte 22
Inde 1983 446 Etude du dossier 86
Pakistan 1984 4 429 Entretien 2 la sortie 90
Népal 1685 80 Enquéte 63
Bhoutan 1985 llé Etude du dossier 74
Indonésie 1986 104 Entretien 4 la sortile 74
Etats-Unis d’'Amérique 1986 18 Investipation des cas 94
Turquie 1987 132 Entretien & la sortie 61
Thailande 1987 63 Entretvien a la sortie 56

L'utilisation des dispensalres offrant des soins curatifs comme centres de vaccination
permettrait d'atteindre une population qui utilise médiocrement les services de soins
préventifs. le simple contrdle avec les parents de 1’état vaceinal de leurs enfants devrait
pouvoir les sensibiliser davantage & l'importance de la vaccination, L'intérét de
vaccinations offertes dans des centtres dispensant des soing non préventifs, mais prenmant en
charge las maladies aigués, est bien illustré dans une étude réalisée en 1980 en Zambie ou
la majorité déji des dispensaires de santé maternelle et infantile offvalent des soins
curatifs et préventifs intégrés. Sur le nombre d’enfants vaccinés contre la rougole, 76 %
avaient re¢u le vaccin au ¢ours d'une visite pour le traitement d'une maladie aigué et non
pas 4 l'occasion de soins dispensés aux enfants pour des raisons autres qu'une affection
aigué. Parmi les enfants non encore vaccinés, répondant aux conditions requises, la raison
1a plus fréquente de non-vaccination (38 %) était que le dispensaire dans lequel ils
s'étaient rendus n'assurait pas leg vaccinations dans le cadre des consultations pour le
traitement de maladies algués,

I1 existe de nembreuses raisons expliquant la non-expleitation des possibilités de
vaccination d'enfants répondant aux conditions requises. Un grand nombre, cependant,. sont
susceptibles d’'étre facilement corrigées. C'est ce qul a conduit le PEV 4 élaborer, en 1923,
un protocole intitulé "Etude de 1'état vaceinal et des raisons justifiant le report des
vaccinations" dans le dessein dfinciter l’évaluation de la couverture vaccinale aussi bien
que les possibilités de vaceination gldchées. Le protoceole, mis & jour et révisé depuis,
s'intitule désormais : "Protocole ppur lL'évaluation des possibilités de vaccination non
exploitées”. Ce nouveau protocole a été essayé sur le texrain et sa rédaction définitive est
actuellement en cours.

Dans les pays ol 1'on constate que les possibilités de vaccination nen exploltées sont
fréquentes, on espére que les auterités nationales seront encouragées & revelr leurs
stratégies visant & résoudre ce probléme. Cette attitude peut revétir unme impertance
particuliére dans les régions oit l'accds aux services de santé est limité car, dans de
telles eirconstances, les possibilités de vaceination nen exploitées peuvent se traduivre par
un nombre important de décés et d'incapacités infantiles qui auraient pu &tre evites.
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11, RESEAU DE SURVEILLANCE LOCALE

Le systéme de surveillance systématique des maladies du PEV n'est pas suffisamment
sensible pour témeigner de 1l'impact du PEV sur 1'incidence des maladies cibles. On a denc
lancé le projet de réseau de surveillance locale (LAM) qui est un systéme de survelllsmce en
sentinglle recueillant les donndes de 25 grandes villes dans les 25 pays les plus peuplés.

L."impossibilité de disposer de données de qualité dans les sites en sentinelle choisis
a l'oxipine a entravé les progrés escomptés avec le LAM. Par conséquent, il n’a pasz érté
pessible d'analyser les données recueillies sans qu'il v ait d'importantes marges d'erreurs,
par exenple en raison de la nécezsité d'utiliser des données concernant les cas et la
pepulation totalisds pour 1'ensemble des figes 1A ou les données par dge faisaient défaut,
Neanmoins, les infermations provenant de six villes en sentinelle - une ville cholsie dans
chaque Région OMS, connue pour avoir les meilleures données - montrent une tendance
encourageante de 1'incidence des maladies choisies a mesure que les programmes de
vaccination parviennent & maturité. Toutefois, la ecollecte de domnées de bonne quallté sur
la période souhaitée n’a été possible que dang huit des 25 villes choisies en sentinelle
dans le cadre du projet LAM,

12. ACCELERATION DES PROGRAMMES DE VACGINATICN

Au cours des trols annédes dcoulées, quelque &0 pays se sont engagés dans 1'accélération
de leur programme de vaccination pour atteindre 1’objectif de la vacelnation universelle des
enfants d'ici A4 1990. On a procédé 4 un examen de 1'accélération dans 22 pays devant servir
4 jalonner 1'évaluation actuelle de cec accélérations,

Rien que les accélérations précoces étaient principslement des campagnes nationales,
l'examen a montré que les stratégies d'accélération comportalent toute une gamme
d'approches : rythmes périodiques (c'est-a-dire journées ou semaines de vaccination},
extension géographique par étape d'une région 4 une autre et intensification des programmes
systamatiques, mais aussi de campagnes nationales de grande enverpgure comportant des
antigénes multiples. De nombreux pays ont utilisé plusieurs approches.

Les résultats obtenus dans les 22 pays reflétent les peoints forts et les faiblesses de
1'accélération des programmes et, comme on pouvait s'y attendre, sont apparus les problémes
spécifiques et courants auxquels sont confrontés les pays dans le domaine de la gestion et
de l’exécution. De promptes mesures ont conduit 4 1'élaboration de plans d'accélération
réussis dans un certain nombre de pays, mais dans d'autres, une planification congue en un
temps trop court et un processus de planification insuffisant ont entrainé d'importantes
défaillances logistiques, notamment pénurie de vaccins, défaillance de la chaine du froid,
omission de groupes Iimportants et néglipence d'aspects techniques importants tels que des
méthodes de stériligation approprides. Au moment de 1'accélération, on a rarement instauré
une planification pour des programmes A4 long terme. La formation 4 1'accélération a
normalement été assurée par 1'intermédiaire de séminaires courts et Iintensifs. Toutefols, la
Lormation dispensée révélait des lacunes considérables dans de nombreux programmes
accélérés.

Dez dispositions touchant & l'organisation, y compris les comités de coordination
intersectorials, ont généralement permiz de recueillir les contributions de nombreux
groupes, mais leur fonctionnement n’a pas été uniformément harmonieux et ils ont été souvent
rapidement dispersés aprés 1'accélération. Quand la pleine participation du ministére de la
santé et somn engagement dans l'acecélération faisaient défaut, diverses difficultés
surgpissalent, notamment des rivalités interministériellez et un suivi écourté, L'apport de
la mobilisation sociale et de l'engagement politique sans défaillance pour le plein succés
de 1'aceélération ont &té manifestes dans la majorité des pays.

Les accélérations ont permis d’augmenter considérablement la couverture réalisée avec
chacun des antigénes recommandés par le PEV. Le pourcentage de ees augmentations dtait de
l'ordre de 20 & 40 points, Teutefeis, 1'examen des documents a fait resgsortir les nombreuses
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limites des données de couverture telles que l'imprécision des informations concernant le
dénominateur, le manque de cohérence des définitions, les variations des méthodes
d'échantillonnage, l'absence de données de base, de sorte qu'il est nécessaire d'interpréter
gvee prudence les informations relatives 4 la couverture. La couverture postaccélération a
généralement baiszé, zang vefomber au nlveau précédant 1l'accélération.

Prés de la moitié des vaccinations ont été données & des enfants ayant plus d'un an.
Les accélérations n'ont pas apporté de selution significative au probléme des taux d’abandon
entre les doses de vaccin. En outre, ltadministratien de 1'anatoxine tétanique a souvent &té
cmise au cours des accélérations, On a constaté de fortes variations dans la couverture
régionale, de méme qu'une augmentation de la couverture plus limitée en zone urbaine;

Les colits vaceinaux signalés ont présenté d’importantes variations, ce qui refléte les
grandes différences entre les méthodologles appliquées & 1'étude des colts, de méme que les
variations dans les résultats obrenus dans les divers sites.

L'examen de l'expérience en matiére d'accélération suggére la nécessité de veiller aux
questions relatives & la poursuite de 1'élan. De nombreux indices militent en faveur des
effets de 1‘accélération sur le renforcement de la capacité du systéme de santé 2 maintenir
des niveaux élevés de couverture vaccinale. Au nombre des facteurs positifs, nous trouvons
1’élaboration de plans détaillés, l'amélioration de la chaine du froid, 1'augmentation de la.
surveillance, des compétences techniques plus vastes et une meilleure compréhension des
besoing en vaceination. L'engagement des responsables politiques et des donateurs et
L'utilization de nouvelles techniques de communication sont les autres points ferts qui ont
été observds, Toutefois, les ressources ont été parfois prélevées sur d'autres programmes,
les vaccinations de routine ont été négligées aprés 1'accélération, le matériel a été retiré
et le persomnel décourageé par la déception qui a suivi 1'accélération, Les fortes dotations
de regsources par les donateurs et le fait que ces derniers ont parfoisz assumé des taches
opératiommelles nourrissent 1'idée que les acceélérations devraient s’inscrire dans le cadre
d'une Initiative internationale.

Dans de nombreux pays, les accélérations ont stimulé un certain nombre d'autres
initiatives en matiére de soins de santé primaires, mais J) est encore Lrop LAL pour. évaluar
les retombées sur le systéme de solns de santé primalres.

Un ¢certain nombre de recommandations pour les futures accélérations se sont dégagées

- Les approches accélérées doivent @tre incorpordes en tant gu’élément permanent. des
programmes de vaccination nationaux ayant pouxy xdle de vanforcer les services de
routine

- encourager & envisager systématiquement les approches accelérées dans la

planificstion en cours, & court et long terme, au niveau du pays;

- étendre la formation des vaccinateurs nationaux, surtout aux techniques de’
mobilisation sociale. '
)
- Les donateurs et les gouvernements deivent tirer de 1'expérience acquise les
enseignements grice auxquels les accélérations futures seront entreprises avec. le
maximum d'efficacite

- choisir lez stratépies d'accélération les mieun adaptées aux différents péys et
Régions, '

- assyurer un ass lenification et un cadre chronologique adéquats qui
Incluent toutes les partles concetrneées et gul permettent un accés satlsfalsant aux
informations utiles, ..

- prendre des dispositions réalistes en matiére de personnel et de 1ogistiggé gui

évitent de perturber les autres programmes nationaux et internationsux en tours,
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- inslsgter sur la formation et la supervision en accordant une attention spéciale
aux technliques de vaccination, 4 la stérilisation du matériel, & la tenue des
dossiers, & la communication avec les parents et 4 la gestion de la chaine du
freid,

- simplifier et uniformiser les méthodes de collecte des données et des dossiers
utilizées pendant l'accélération en vue dfaméliorer la surveillance et
1’ évaluation,

- appliquer les techniques de mobilisation sociale les plus variées pour obtenir la
participation des divers secteurs et l'engagement massif de la communauté.

- Lors de l'accélération, il ne faut pas perdre de vue la nécessité de maintenir les
résultats obtenus en matidre de couverture vaccinale

- utiliser l'infrastructure en place et les mécanismes de prestation des services
existants et maintenir, dans la mesure du possible, les messages et routines
types,

- souligner sans reldche la gualité du service de vaccination au cours de

1'accélération, en assurant notamment l/administration correcte des wvaceins, la
communication des informations aux parents et un suivi propre & ramener lesg
abandons & un minimum,

- tirer parti de l'énergie et de l'enthousiasme suscités par l'accélération et
ceuvrer pour les canaliser et les diriger vers les activités de vaccination en
cours et lesg autres initiatives concernant la survie des enfants ou les soins de
santé primaires (S5P),

- veiller, autant qu'il est possible, que les ressources se situent & un niveau
abordable en accordant unme attention particuliére au fardeau que constituent les
dépenses renouvelables pour les divers pays.

- La communauté internationale doit maintenir son engagement en vue de réaliser les
objectifs de la vaccination en choisissant des stratégies et des financements qul
soutiennent au mieux les efforts natiocnaux.

- 11 faudra procéder & d'autres essals et évaluations pour identifier les combinaisons
optimales d'éléments de programmes dans divers contextes et pour élucider les facteurs
positifs et négatifs.

13, MOBILISATION SOCIALE

Une mobilisation sociale afficace repose largement sur la ecommunication : la
communication parmi les agents de zanté et les orpanicmes partenaires et autres oceuvrant
pour le PEV, et la communicatien aux parents des messages relatant les bienfaits de la
vaccination, On saisira les occasions d'assurer une communication plus efficace dans ces
deux demaines.

Le FISE a rédalisé un film d'animation congu pour informer les parents sur les bienfaits
de la vaccination de leurs enfants. C'est le premier d'une série proposée de 20 filmg
d’animation (d’une longueur de 5 min chacun) destinés 4 traiter différents sujets concetrnant
les bonnes pratiques sanitaires. Cette zérie est élaborée pour une télédiffusion fréquente
dang les pays en développement. Le film initial, qui a fait l'objet de recherches au Kenya,
en Equateur et en Indonésie, est actuellement essayé sur le terrain. L'étape suivante sera
la production de messapges, sous réseyve d/obtenir le finaneement du projet, Simultanément,
une brochure contenant les "messages sanitaives de base", proviseirement intitulée "Facts
for 14fe", doit étre élaberée pour la distribution de massze en vue de compléter la série
télédiffusée.
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L'examen et le résumé des questions relatives & “1'information, 1'&ducation et la
communication” soulignent la nécessité

- d'une meilleure coordination parmi les partenaires prétant leur concours aux Programmes
du PEV,

- de 1l'identification des réles spécifiques, dévolus aux organisations, et

« d'efforts plus impertants pour évaluer l'efficacité des initiatives en matiére de
communication, )

Ces questions et d'autres, esquissées dans une déclaration conjointe OMS/FISE sur les
poelitiques et stratépies (JC26/UNICEF/WHO/87.5), doivent faire l'objet de discuszions lors
de réunions sous-régionales, & 1'occasion desquelles on insisters

- sur la politique & suivre,

- sur la mobiliszstion scociale,
- sur la formation, et

- sur l’'évaluation.

Les réunions de ce type peuvent renforcer la recherche et le développement, définir les
buts et objectifs et établir une alliance durable entre les organismes partenaires eeuvrant
4 la mobilisation =ociale,

Les principes visant & obtenir la coopération des organisations bénévoles, des
associations commerciales et professionnelles et d’autres groupes du secteur privé sont les
suivants .

- déterminer comment 1'objectif du groupe, en particulier son objectif de "service 4 la
société", peut servir la cause de la survie des enfants, )

- aider 1'organisation a identifier un réle spécifique complémentaire au PEV,

- éduquer le groupe au moyen d'exposés et de publications eiblées, et -

B

« maintenir 1'intérét des groupes n'appartenant pas au secteur sanitaire, en faisant
participer lewrs membres et en velllant 4 ce qu'ils ne soient pas exclus. '

Les principes généraux dont on s'inspirera pour une communication efficace et gui sont
fondés gur les pratiques en vwigueur dans la publicité et les techniques commerciales
serviront également & sensibiliser les conseiences aux bienfaits de la vaccination. La santé
a besoin des conmseils éclairés d'experts en publicité et techniques commerciales pour la
méthodologie applicable & la recherche, a la conception, a la production et & 1la diffusion
des messages congus pour Inciter les parents a faire donner & leurs enfants toutes les
vaceinations prévues par le calendrier. :

14, VACCINATION CONTRE L'HEPATITE B

Le vacein contre 1'hépatite B dérivé du plasma g désormazis fait ses preuves comme moyen
str et fort efficace de prévenir 1'apparition d'un contage chronique et vraigemblablement
ges s¢quelles : hépatite chronique, cirrhose et hépatocarcinome. A ce jour, le principal
obstacle 4 1'inclugion de ce vaccin dans les programmes de vaccination est son coit &leveé,
Toutefois, depuis le milieu de 1'année 1987, deux fabricants fournissent le vaccin & un eoit
inférieur & un dollar des Etats-Unis par dose. On espére que 1'emploi généralisé de ece
vacein sbaissera encore son prix. Méme si ce prix se rapproche d'un niveau qui, par rapport
au pesse, devient tolérable, le colt dé ce vaccin reste néammoins bien plus élevé que ¢elul
des autres vaccing utllisés dans le PEV, ;
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Les études pottant sur ce vaccin ont constamment démontré qu'il était =sir, efficace et
exempt: d’effets secondaires graves. Des réactions locales mineures et une fiévre légére en
rapport avec l'adjuvant se produisent chez 5 % des receveurs envireon, mais des cffets
secondaires graves n‘ont pas été signalés. Ce vaccin est thermostable (mais ne doit pas étre
congelé) et il peut &tre manipulé de la méme fagon que le vaccin DTC, La pesologie varie
Tégarement selon les fabricants, mais généralement elle est de 5 ou 10 ug par dose pour les
nourrissons et les enfants, I1 faut respecter la posologie recommandée par le fabricant,

On injecte le vaccin par voie intramusculaire, dans la partie antérolatérale de la
cuisse du nourrisson et dans le muscle deltoide chez les sujets plus agés. Il peut &tre
administré en méme temps que les autres antigénes du PEV. Trois deses seront données au
cours de la premiére année de vie (la premidre aussitdt que possible aprés la nalssance, la
douxiéme gquatre 4 douze semaines plus tard et la troisiéme 2 & 12 mois aprés la deuxiéme
doze) de maniére & pouvoir l'administrer avantageusement en méme femps que les autres
antigénes du PEV, Le coit du HBIG (vaccin préparéd 4 partir d'immunoglobulines
anti-hépatite B) est tel qu’'ll en interdit virtuellement son emploi. Dans le cas de son
utilisation, on 1'administrers aussitit gue poscible aprés la naissance (dans les heures qui
gsuivent).

. 11 n'est pas encore certain que les nourrissons infectés par le VIH auxquels on
administre le vaccin contre 1'hépatite B feront une széroconversion. Cependant, il n'exlste
pas @'indices militant en faveur de la survenue de réactions indésirables. .&

15, ADMINTSTRATION DFE COMPLEMENTS DE VITAMINE A ET D’ IQDE

Ta carence en vitamine A provoque inutilement la cécité deg 250 000 enfants d'iage
préscolaire chaque année. Elle est respongable, au moins dans 39 pays oG cetre carence
constitue un important probléme de santé publique, de 1'augmentation de la mertaliré
infantile. Les divers effets des troubles dus & la carence en iode sur la croissance et le
développement touchent 800 millions d'individus dosns le monde, Les lésions foetales llées a
la carence en iode sont irréversibles, les autres effets gsur la vie de l'enfant et de
17adulte peuvent &tre inversés par 1l'administration de suppléments.

Les mesures prises par l'intermédiaire du seul PEV ne peuvent naturellement éliminer
les conséquences de ces Insuffisances nutritionnelles critiques. Le potentiel immédiat de la
contribution apportée par le PEV reste considérable, étant donné surteut que les populations
cibles par age se chevauchent pour les trois programmes. Les doses de rappel des vaccins du
PEV offrent une occaslon supplémentaire d'étendre le groupe ¢ible du PEV, entrainant de
nouvesux chevauchements,

L'augmentation des réserves du foie en vitamine A constitue la raison d'étre des
apports périodiques & fortes doses de cette vitamine. La vitamine A 2 200 000 UI protégera
le jeune enfant, dont l'alimentation est insuffisante en permanence, pendant 3 4 € mels QP
contre les conséquences graves résultant de 1'avitaminose A. Mais si 1'on veut éviter
complétement les conséquences tragiques de la carence en vitamine A, i1 faur également
pouvoir procéder, partout dans le systéme de soins de santé, y cemprls dans les services de
vaccination, au diagnostic imitial et assurer un traitement consistsant en 1’apport important
de vitamine A,

L' apport: en vitamine A pourra, dans le cadre du PEV, se falre en respectant la
posoleogle suivante

- 200 000 Ul & la mére dans les 2 mois sulvant 1'accouchement.
- 50 000 UI en une fois & l'enfant dont l'age se situe entre & et 14 semaines.

- 200 000 UI aux enfants plus Agés tous les 3-6 mois, & administrer lors de tout contact
avec le PEV ou les services de sante,
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L'huile iodée trouve son indication dans le ¢as de carence grave ou meodérée en'iode
jusqu’au moment ol l'on peut donner du sel iodé. Le schéma posologique recommandé est le
suivant :

- 0,5 ml (240 mg 4'iode) au-dessous de 12 mois, par voie orale ou intramusculaire.

- 1,0 ml (480 mg d'iode) & 1'ige de 1-14 ans, par voie orale (tous les deux ans).éu par
voie intramusculaire (tous les 3-4 ans).

1,0 ml pour les femmes &Agées de 15 & 43 ans, comme ci-dessus,

L'administration de fortes dosez de wvitamine A sera proscrite pour les femmes en dpe de
procréer, sauf dans les semaines qui suivent 1'accouchement, lorsqu’une nouvelle grossesse
est improbable, en raison du risque tératogéne possible pour le foetus. Toutefols, l'huile
icdée ne comstitue auecun rigsgue pour la grossesse et la lactation. Aux doses recommandeées,
la vitamine A et 1‘huile iodée sont des mesures de santé publique dépourvues de danger.

Une chaine du froid nme s'impose pas pour la vitamine & ou l'huile iodée; les deux
préparations sont =tables et ont une durée de conservation acceptable, méme & des
températures ambiantes relativement élevées. Le colt de chaque capsule de vitamine A achetéc
en gros s'éléve environ 4 0,02 dollar des Etats-Unis d'Amérique. L'huile iedée injectable
colte 0,20 dollar des Etats-Unis par ml. On s'efforce actuellement de produire une
préparation de bonne gualité et moins coliteuse destinée 4 l'usage oral.

16. VACCINS NOUVEAUX OU AMELIORES

11 existe depuis peu un regain d'intérét pour les vaccins. Les progrés dans la mise au
peint de nouveaux vaccins ou dans 1'amélioration de vaeceins déja existants ont été réalises
grice & l'accroissement des connaissances en ¢e qul concerne les antigénes impliqués dans la
maladie ou jouant un réle protecteur ow dans l'un et L'autre cas, Lfutilisation d'anticorps
monoelonaux permet désormais d'identifier les déterminants antigéniques capables de
déclencher une réponse immunitaire protectrice.

En dépit des progrés importants réaliséds dans le domaine de la vaccinelogle, les
vaccins actuels présentent quelques défauts, notamment des effets secondaires indéslrables,
des matériels contaminants et des difficultés liées aux systémes de production, de stockage
et de distribution. De nouvelles technologies s'lmposent pour produire une nouvelle
génération de vaccins, La vaccinologie a pris un nouvel essor grace a l'apparition de
technologles modernes : technique de recombinaison de 1'ADN, peptides synthétiques, vaccins
& anti-idiotype (image interne) et vaccins préparés & partir de sous-uniltes.

"La mise au point & un c¢ertain nombre de vaccins est plus ou meins avancée, mais
plusieurs anndes seront nécessalres pour profiter de la révolution actuelle ayant trait a
leur recherche et mise au point.

17, PROPOSITIONS POUR LA REUNION DE 1988 DU GROUPE CONSULTATIF MONDIAL

La Région africaine s'est propesé d’accusillir la réunion du Groupe consultatif mondial
en 1988, Le liew n's pas encore été fixé. Les conseillers régicnaux ont demandé qua la
réunion se tlemme en octobre étant donné que plusieurs bureaux régionaux entreprendront des
opérations de planification en novembre auxquelles les conseillers doivent participer. On
s'est mls d'accord pour que la réunion se tienne du 17 au 21 octobre 1988 (Abidjan, Cits
d'Ivoire, & &te retenue pour accueillir la réunion).

Les questions que le Groupe congsultatif mondial scuhaite veir discuter au cours de la
réunion de 1988 concernent les progrés réalisés par les pays de chaque Région dans
l*érablissement des objectifs de réductlon des maladies et le potentiel des pays de chaque
Région pour parvenir & 1'éradication de la poliomyélite au cours de la prochaine décennie.
On a également suggéré que les Réglons étudient la mesure dans laquelle les recommandations
du Groupe consultatif mondial (notamment celles relatives aux contre-indications & la
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vacgination et l'utilisation de calendriers de vaecination aptes & protéger les enfantsz dés
que possible aprés la naissance dans les pays ofi les maladies ¢ibles continuent & tuey en
grand nombre les jeunes enfants) avaient été adoptées dans chague Région, L'Assemblée
mondiale de la Santé sera tenue informée des propositions faites pour les activités du PEV
lors de la prochaine décennis et il serait souhaitable que le Groupe consultatif mondial
puisse faire l'examen d’'un rapport sur ¢e sujet en 1988 ou 1989,
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Annexe 72 : Liste des documentcs

Ordre du jour provisoire
Liste provisoire des participants
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EPI Global Overview

EPI Overview in AFR

EPI in the Americas - Regional overview

National EFI Plans of Action: Financial Analysis

Lines of actien in secial communication at the
regional level for the EPI i

Review of poliomyelitis in the Americas: Regional
overview

EPI Overview in EMR

EPI Overview in EURO

EPI Overview in SEAR

EPI Overview in WFR

HIV Infection and Routine Childhood Immunization

Izsues in Measles Control

Issues in Neonatal Tetamus Control

Missed Opportunities for Immunization

Local Area Monitoring

Mobilizing all for Health for All :

Hepatitiz B Immunization .

Vitamin A and Iodine Supplementation :

Update on New or Improved Vaccines

Researxch and Development: Fundlng Perspectives in
the Expanded Programme of Immunization

Research and Development Status report:
Bicengineering

Research and Development Status report:
Epidemiology

Journde mondiale de la Santé, vaccination : & chague

enfant =sa chance
Alerte & la sterilisation

Poliomyélite : la maladie qui rend les enfants
infirmes

Epidémie de peliomyélite en Cambie, 1986

Enhanced digease preventiom In the Amexicas:
Regional Vaccinelogy Centres
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Annexe 3
Mandat du Groupe consultatif mondial
cdu Programme élargi de Vaccination
1. Un Croupe consultatif de consultants éminents, constitué de fagon appropriée, szera

chargé de donner des avis & 1'0OMS sur le Programme &largi de Vaccinatiom. Le Groupe
consultatif sera assisté dans sa tdche par des consultants supplémentaires, des sous-comités
et des groupes d'étude, selon les beszoinsg,

2. Le Groupe conszultatif devra

a) donner des avis au Secrétariat de 1'OMS & 1'égard des priorités du propramme a
court, moyen ef long terme;

b) promouvoir lféchange d'informations concernant les stratégies et la tactique du
Frogramme entre les participants fonctiomnant aux niveaux mational, régional et
mondial; et

c) obtenir pour les objectifs du Programme la compréhension et 1/appui des ‘
responsables techniques et politiques,

3. Composition du Groupe conszultatif

Les membres du Groupe consultatif seront nommés par le Directeur général, Il se
composera d'environ 12 membres, 4 raison d'un au woins par Région, 4 sélectionner parmi
un tableau d'experts désigné par chaque Bureau régional. Les autres, sélectionnés a
l'extérieur, assureront un certain équilibre géographique et technique. Les experts
seront geénéralement nommés pour une durée d'un an, avec des prolongations caleulées
pour assurer & peu prés un renocuvellement annuel par tiers. Normalement, les experts ne
pourrent pas beénéficier d'une nouvelle nominatien avant qu'une année se soit écouléde
depuis la fin de leur précédent mandat,.

4. Le Groupe consultatif se réunira en fonctien des besoins, maliz normalement une
fole par an, ¢haque réunion devant denner lieu & un rapport rédigeé et diffusé de Ffagon
appropride.
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: Données relatives au programme mondial (suite)

Annexe &
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Anneaxe 4

: Denndes relatives au programme mondial (suite)
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TABLEAU 1. TAUX ESTIMATIFS DE COUVERTURE VACCINALE PAR LE BCG, LE DTC ET LES VACCING ANTIFOLIGMYELITIQUE,
ANTIROUGEOLEUX ET ANTITETARIQUE D°AFRES LES DONNEES DISPONIBLES EN DECEMBRE 1587
Couvarture vaceirala (1}
Fays Enfants
atboignant Bourzentage Enfante de moing d'un an Fommes
cumsld des snceintas
l'age d'un an
Pays en développament classés (million=} naissances Anbi- AnLi-
salon le nombzae d'anfants survivants Bee b1c-3 Follo 3 roupecleux tEtanique 2
1 Inda (G) 23,12 27 28 53 45 1 . 40
2 Indondszie (6) 4, G4 33 67 48 48 47 26
2 Nipéria (6) b, 44 38 42 21 22 32 ‘ 10
4 Pukistan (&) 3,74 43 [i24] 56 56 41 ) g
5 Bangladezh (6) 3.17 46 5 b 4 3 b
& Mexigua (6) 2,33 49 54 34 a6 it}
7 Bré=il {@) 2,48 32 36 52 aa 55 o
B Iran (B) 2,00 55 83 76 78 ao 32
9 Ethicple (4 & &) 1,82 57 12 7 7 10 5
10 Viet Nam (8) 1,75 58 54 42 46 a5 o
11 Ezypta (8) 1,71 61 77 ag 79 76 ]
12 Fhilippines (6} 1,55 63 72 85 =51 53 49
13 Turquie (35 & 6) 1,38 65 45 45 45 36 ' L
14 Zalfre () 1,27 (1] 52 32 33 349 : 27
15 Afrigue du Zud 1,25 2] . C .. L L
16 Kenva (78} 1,08 (i1 45 75 75 &0 ) 37
17 Thailande (6) 1,06 70 &1 B2 B2 34 : 4
18 Tanzanie (G2 1,03 71 43 58] BS 76 &0
19 Birmanle {&) 1,02 72 32 20 L] ) 1
20 Républigue de Coréms (4 & 5) 0,94 T4 47 76 i &0 &9 .
21 Soudan (6) 0,91 75 2z 14 14 11 S
ZZ Colowbie (6) 0,86 76 68 537 (i1 56
23 Almdrie (G5} 0,8l 7 59 59 (3] 67
Z4 Maroc (6) 0,81 76 72 33 53 4l
253 Argentine (§) 0,72 7B B9 %) ] a7
25 pays 68,38 76 45 1] 47 29 23
Autras pavs en développement 18,449 22 54 46 LY 41 ' 17
Tokal partisl, pays on développe-
ment (Chine non comprize) 35,07 180 B2 'Y 113 A7 31 22
Chine (7) 18,12 13 70 62 [-1:] 53
Total pour lez pays eon
développement (Chino comprise) 103,18 100 51 49 50 a7 1la
Total pour les pays déveoloppés 17,61 58 71 76 a0 A
Tetal génézal 120,80 22 532 L L3 . 16

(4) Données
(3) Dennées
(&) Données
(7) Donnbdes

da
de
de
de

couvaerture da
couvarture da
couverture de

couverture da

(5) Donndes d'engubte.

. Pax d'informations.

14984,
1983,
1966,
1387.
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Annexe 4 : Données relatives au programme mondial (suite)
TABLEAU 3. NOMBRE ESTIMATIF ANNUEL DE DECES DUS AU TETANOS DU NOUVEAU-NE,

A LA ROUGEQOLE ET A LA COQUELUCHE ET NOMBRE ANNUEL DE CAS DE POLIOMYELITE
DANS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT (CHINE NON COMPRISE), DECEMBRE 1987.

(1) (2) (3 (4)
Tétanos du Cas_dc o
OV AL~ NG Rougeole Cogueluche | Total des | ¥ cumul. poelio- % cumul.
(ea {en (en déceés (en | du total my&lite |du total
g milliers)} milliers) {milliers) | des décés {en des cas
milliers) caq s
milliers)
25 plus grands
pays en
développement 648 1 525 437 2 611 8l 183 77
Autres pays en
développemant 170 339 117 626 19 54 23
Total pour les
pays en
développemant 418 1 ga4 5%4 3 237 100 237 100

Le nombre annuel de décés dus au tétanos du nouveau-nd, & la rougeole et a la coqualuche et
le nombre annuel des cas de poliomyélite dans les pays en développement (Chine non comprisze)
sont basés sur les donnédes de couverturs du tableau 1 et sur les hypothéses sulvantes

13 Tétanos du nouveau-né | les nombres sont estimés d'aprés des données provenant
d’enquétes ou, en 1'absence dfenguétes, sur la base des nombres obtenus pour dag pays
ol les conditions socle-économiques sont semblables.

2) Rougeole : on suppose que l'efficacité du vaceln est de 95 % et que tous les
enfants non vaccinés contracteront la rougeole. Lea couverture est supposée nulle dans
les pays pour lesgquels om ne disposc pas de données,

3)  Cogqueluche : on suppose gque ]'efficacité du vaccin est de 80 % et que B0 7 dex
enfants non vaccinés contracteront la cogqueluche. La couverture est supposée nulle dans
les pays pour lesquels on ne dispose pas de donnees,

&) Poliomyélite : comme les résultats des enquétes sur la poliomyélite varient trés
peu, on supposc, en l'absence de programmes de vaccination, un taux d'incidence fixe de
5 cas pour 1000 nouveau-nés. L'efficacité du vaeccin est estimée & 95 %. La couverture
est supposée nulle dans les pays pour lesguels on ne dispoese pas de données.




WHO/EFL/GEN/88 .1
Page 57

Annexe 5

Mandat du Groupe de recherche et de développement Jdu PEV

1, Le Groupe de recherche et de développement du Programme élargi de Vacelnation (PEV)
donnera des avis au Directeur du PEV sur les priorités en matidre de recherche et de
développement. 11 sera assisté dans cette tdche par d'autres consultants, sous-comités et
groupes d’étude réunis 4 des fins spécifiques selon les besoins.

2. Le Groupe de recherche et de développement du PEV

a) donnera des avis au Directeur du PEV concernant la recherche et le développement
dans le domaine général de la prévention et de l'endiguement des maladies par la vaccination
et par des interventions apprepriées en ayant recours aux services de vaccination
(administration de compléments de vitamine A ou d'iode) en mettant surtout l’'accent sur les
maladies et vaceins actuellement inclus dans le programme mondial;

by  dommera des avis au Directeur du PEV suxy les priorités relatives aux propositions
spéeifiques en matidre de recherche ot de développement dont on propose le financement &
1'aide des ressources du PEV mondial;

e) guivra les progrés réalisés par les activités de recherche et de développement
dont le financement a &té retfenu et recommandera leur poursuite, révision ou achévement; et

d) aidera & 1l’'élaboration de propositions de recherche et de développement: eﬁ rappoert
avec les pricorités du programme.

3. Le Groupe conduira ces travaux en tenant compte des comnnaissances acquises grace a des
activités de recherche et de développement ayant trait aux vaceins, menées ailleurs, Il
incombera au secrétariat du PEV de 1'OMS d'assurer une liaison avee les programmes menant
ces travaux au sein de 1'0M8, tandis que les membres du Groupe et les consultants auprés de
celui-ci sercont censés constituer la principale source des informations concernant les
activités en rapport avec les vaccins conduites en dehors de 1°70MS.

4. Composition du Groupe

Le Groupe de recherche et de développement du PEV comprendra nermalement 5 & 10 membres
ne faisant pas partie du persomnel de 1'0OMS et choisis sur la base de leur connaissance des
aspects techniques et opérationnels du PEV, Les membres participeront & titre individuel. Le
Président du Groupe sera désigné par le Directeur général. Le Président sera de facto
membre du Groupe consultatif mondial du PEV. D'autres membres du Groupe seront nommes par le
Directeur du PEV en consultation avec le Président, pour une période initiale de deux ans,
renouvelable deux fois, sans pouvoir dépasser le maximum de 10 ans. Une annde devra
s'écouler depuls la fin du dernier engagement d'un membre avant d'envisager son
réengagement,

3. Le Directeur du PEV convequera les réunions du Groupe de recherche et de développement
du PEV selon les besolns, mals normalement au moins deux fols l'an. Un rapport sera établi
pour chagque reunlon et distribué comme 11 convient.
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Annexe &

Programme spécial de Lutte contre le SIDA
et Programme élargi de vaccination

Consultation sur le virus de 1'immuneodéficience humaine (VIH)
et la vaccination systématique des enfants, aolt 1987

Déclaration conjointe

On s'est pusé la guestion de savoir si les enfants infectés par le virus de
1 immunoedéficience humaine (VIH) faisant 1'objet de vaccinations systématiques risquaient de
présenter une réponsc immunitalre diminuée et davantage d'effets indésirables ou encore unc
accélération de 1 immunosuppression provoquée par le VIH, Dfaprés les données limitées dont
on disposc, il semblerait que les chances de succés de la vaccipation solent rédultes chex ’
certaing sujets infectés par le VIH mais que le risque d'effets indésirables graves reste
faible. Le risque théorique d'aceélération de 1'infection & VIH du fait de l'administraticon
simultanée de plusiecurs antipgdnes n'a pag &té attesté par l'observation eclinique et reste
sans doutc négligeable par rapport aux autres sourcez naturelles de scimulation antigénique.

Aprés avoir passé en revuc les informations disponibles les 12 et 13 acGt 1987, A

Geneve, la consultation informelle de 1°0MS sur le VIH ot la vaccination systématique des ‘
enfants .)
1. Approuve les recommandations du Groupe censultatif mendial du Programme élargi de

Vaccination (PEV) véuni en 1986 concernant 1 utilisation des antigénes du PEV

"Dans les pays ol 1L'infection due au virus de 1'immunedéficience humaine (VIH} est
consldérée comme un probléme, les sujets devraient étre vaccinés au moyen des antigénes
du PEV zclen des schémas normalisdés. Cela s'applique aussi aux sujets sttelints de
1"infection & VIH asymptomatique, Les sujets non vaccinés atteints du SIDA clinique
(symptomatique) dans les pays ol les maladies eibles du PEV font encore courir un
risque sérieux ne doivent pas recevolr la vaceination par le BGG, mais il faut leur
administrer les autres vaccins (tableau 1)."

2. Note, avec le Groupe consultatif mondial, gu'on n'utilisze généralement pas de
vacein vivant cher les sujets immunodéprimés, mais convient que, dans les régions ol le
rizque d'exposition 4 la rougeole et au poliovirus est élevé, les avantages de la
vaceination sont largement supérieurs au risque apparemment faible d’'effecs indésirables
11és & ces vaccins, méme en présence d'une infection & VIH symptomatique. On peut préférer
le vaccin antipoliomyélitique inactivé (VPI) au VPO pour vaceiner les enfants présentant une
infection symptomatique gui pourraient étrye exposés 4 un risque accru de peliomyélite
paralytigue associée au VPO, ‘
i

Tableau 1, Recommandations sur 1’administration dez antigénes du PRV
aux sujets infeectés par le VIH dans les pays ol les maladies cibles du PEV
sont encore deg causes de morbidité importantes

Vacelin Asymptomatique SIDA ¢linigque
Nourrissons BCG Qui, Non :
DTC Oui Oui
veo Oui Oui
VPI Oui Oui v
Rougeole Oui Oui
Femmes Anatoxine
tétanique Oui Qui
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Note que, malgré un risque théorique indéniable, les données tédmoignant d'une

augmentation du taux de réactions indésirables aprés la vaccination par le BGG chez les
gujets présentant une infection & VIH agymptomstique ne sont pas concluantes. Aussi,

a)

)

4.

pour les sujets atteints dfune infeecrion & VIH asymptomatique

si le risque de tuberculose est élevé, on recommande 1'administration du BCG a la
naissance ou dés que possible aprés la nalssance selon les principes en vigueur
pour la vaececination des enfants non infeectés par le VIH:

dans un nombre restreint de régions, o0l le risque de tubarxculose est faible, la
vaccination par le BCOG est tout de méme recommandée & titre systématique mais elle
est facultative pour les sujets dont on sait ou l'en soupgenme qu'ils sont
infectés par le VIH,

le BCG ne doit pas étre administré aux sujets atteints d’une infection & VIH
symptomatique.

Souligne que le PEV recommande de vaeciner les enfants dés que possible aprés la

naissance. Les effets indésivables associés 4 la vaceination peuvent étre réduits au minimum

et la réponse immunitaire favorisée par l'administratlon de vaccins avant le développement
de 1'immunosuppression due au VIH,

5.

Approuve l'administration simultanée de plusieurs antigénes tels que le BCG, le

DIC, le vaccin antipoliomyélitique et le vaccin antirougeolewx, lorsqu'ils sont indiqués.

6.

a)

b)

Encourage vivement la pourzuite des recherches dans les domaines suivants
Innoculté des vaccinations chez les enfants infectés par le VIH

i} surveiller les enfants infectés par le VIH afin de déceler rapidement toute
manifestation indésirable qui, contre toute attente, serait fréquente aprés la
vaccination;

ii) €rablir ou medifier les systéemes de surveillance de la population afin de
déceler les rares manifestations indésirables graves associées 4 la vaccination
chez les enfants infectés par le VIH,

iii) comparer la fréquence des manifestations indésirables moins graves
survenant chez des enfante Iinfeectés et non infectés aprés la vaccination.

Histolire naturelle des maladies évitables par la vaccination chez les enfants
infectés par le VIH :

i} déterminer le pourcentage de complications graves des maladies évitables par
la vaccination chez les enfants infectés par le VIH dans les établissements de
solns et dans la communauté et cortéler ces complications avec le stade
d'infection par le VIH et le degré d'immuncsuppression;

ii) établir ou medifier les systemes de surveillance de la pepulation afin de
déceler les complications graves des maladies évitablez par la vaceinatien chez
les enfants infectés par le VIH;

iii} évaluer le réle des immunoglobulines dans la protection des enfants
infectés par le VIH contre les maladies évitables par la vaccination.
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e) Immunogénieité et efficacité des vaccinations chez les enfants infectés par le
VIH

i) déterminer la réponse sérologigque & la vaccination chez les enfants infeetés
par le VIH par rappert aux enfants non infectés et corréler celle-ci au stade
d'infection par le VIH et au degré d’'immunosuppression;

11) mettre au point des méthodes visant 4 améliorer la réponse immunitaire des
enfants infeectés par le VIH zi c¢elle-ci s'avere diminuée:

iii)  vérifler la persistance des anticorps suscités par la vaceination:

iv) assurer le zuivi des enfants infectés par le VIH vaceinés et une évaluatien
rétrospective des cas de maladies évitables par la vac¢lnation afin de déterminer
les taux d'échec de la vaccination chez les enfants infectés par le VIH,

Risques d'activation ou d’'accélération de 1'infection par le VIH par la
stimilation antigenique répétée due & la vaccination, y compris du fait de
1'adminiztration simultanée de plusieurs antigénes;

i) déceler tout risque de véplication accrue du VIH & la suite d’une vaceination ‘
chez les enfants infectés par le VIH; ‘

ii) déceler toute anomalie immmunolopique faisant suite & la vaccination chez
des enfants infectés par le VIH;

Lii)  érudes rétrospectives de la relation entre le noubre total de vaccinations
regues ct/ou le nembre d'antigénes regus simultanément par les enfants infectés
par le VIH et 1’apparition de 1’'infection & VIH symptomatique, la progression de
la maladie clinique ct/ou 1'issue fatale de 1'infection & VIH. La consultation
informells 5 estimé que les études prospectivez en double aveugle contre placehn,
dans lesquelles certaing enfants infectés par le VIH ne recevraient pas les
vaceinations recommandées, sont A éviter.

Immuinogénicité et efficacité de la vaccination antitétanique chez les femmes
enceintes infectdes par le VIH pour prévenir le tétsnes du nouveau-né,




