WHc/ePr/gEN/ §9 .1

RAPPORT DU PROGRAMME ELARGI
DE VACCINATION

REUNION DU GROUPE CONSULTATIF MONDIAL

17-21 Octobre 1988

Abidjan, Céte d'Ivoire




TABLE DES MATIERES

Introduction

Conclustons et recommandations

Résumé du Programme mondial et des programmes régionaux
Bilan du PEV dans la Région africaine

Mobilisation sociale

Eradication de la poliomyélite

Lutte contre 1a rougeole

Lutte contre le tétanos néonatal

Apports de vitamine A

Recherche et développement
Systéme d’information gestionnaire
Stérilisation et seringues

Propositions pour la réunion de 1989 du
Groupe consultatif mondial

Annexe 1 : Liste des participants

Annexe 2 : Liste des documents

Annexe 3 : Mandat du Groupe consultatif mondial
du Programme €largi de vaccination




EPI Groupe consultatif mondial 1 1

INTRODUCTION

Le Groupe consultatif mondial du Programme élargi de
vaccination (PEV) comprend 12 membres. Toutes les Régions
de 'OMS y sont représentées : six membres doivent &te
choisis sur des listes d’experts établies par chaque bureau ré-
gional, les six autres étant sélectionnés «a I’extérieur» ou sur
des listes régionales, de maniére a assurer un équilibre géogra-
phique et technique. Les représentants des institutions collabo-
rant avec 1’OMS et des organismes donateurs sont invités i
assister aux réunions du Groupe en qualité d’observateurs, et it
est tenu compte de leurs observations lors de 1’établissement du
rapport.

La onzieme réunion du Groupe consultatif mondial du
PEV a eu lieu du 17 au 21 octobre 1988 a Abidjan, Céte
d’Ivoire. Le bureau de 1a réunion était composé comme suit :

Président : Professeur L.A. Kaprio (Finlande)
Vice-président : Dr K.B. Banerjee (Inde)
Rapportewr:  Dr D.M. Salisbury (Royaune-Uni)

On trouvera dans les annexes 1 4 3 la liste des participants,
la liste des documents utilisés au cours de la réunion et le
mandat du Groupe consultatif mondial.

Le docteur Kaprio a ouvert 1a réunion,
Le docteur P. Masumbuko, représentant de 1'OMS en Céte

d’Ivoire, a souhaité la bienvenue aux participants au nom de
I’OMS et s’est déclaré honoré d’avoir accueilli, en Cote
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d’Ivoire, le Groupe consultatif mondial du PEV pour 1988. 11
a précisé que le Programme en Cote d’Ivoire a fait des progrés
rapides malgré les difficultés économiques qui p&sent sur le
pays. Les progrés sont dus, en partie, 4 un large appui commu-
nautaire et a des actions de masse a tous les niveaux. Le PEV
en Céte d’Ivoire est un bon indicateur du succés des autres
composantes des soins de santé primaires difficilement mesu-
rables jusqu’a présent. Le docteur Masumbuko a fait remar-
quer que 1990 et I’an 2000 - années cibles - ne sont que les
étapes de ’effort 4 poursuivre pour maintenir les services de
vaccination. Finalement, il 2 assuré Ia réunion qu’en I’an 2000
la poliomyélite sera éradiquée en Cote d’Ivoire.

Le docteur 5.S. Adotevi, Directeur du Bureau régional du
FISE pour I’ Afrique du Centre et de I’Quest a fait valoir que les
pays africains, bien que devant faire face 4 une dette et une
restructuration croissantes, ont amélioré de fagon spectacu-
laire leur converture vaccinale, amélioration due, en partie, 2
I’ Année africaine de la vaccination, 2 1’accroissement de la
mobilisation sociale, des activités de soins de santé primaire et
des campagnes de vaccination. A 1’avenir, le FISE continuera
a accorder la priorité 4 I’amélioration de la chaine du froid, de
la formation et de Ja supervision. Le docteur Adotevi a indiqué
que s'il était peu probable que quelques pays africains parvien-
nent A réaliser la vaccination universelle des enfants d’ici &
1990, beaucoup y réussiront. I a cité en particulier le cas du
Nigéria et du Zaire dont les chiffres de couverture auront un
impact important & 1’échelon de la Région. Il a informé la
Réunion qu’au cours de la semaine succédant 3 la réunion du
Groupe consultatif mondial, le FISE tiendrait une réunion pour
adapter les stratégics en matiére de PEV de neuf pays en vue
d’améliorer leur rapport cotit-efficacité et leur permettre d’at-
teindre les objectifs fixés en 1990,
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Le docteur D, Barakamfitiye, Directeur de la Lutte contre
les maladies, Bureau régional OMS de I’ Afrique (AFRO),
représente le docteur G.L. Monekosso, Directeur régional. It a
réaffirmé I'engagement du Bureau régional d’éliminer le téta-
nos néonatal, d’éradiquer la poliomyélite et de réduire la
rougeole dans la Région. Il espére que ces objectifs seront
atteints si les organisations intéressées collaborent et si les
efforts sont axés sur 1’échelon de district,

Le docteur Bektimirov a souhaité la bienvenue aux
membres du Groupe consultatif mondial ainsi qu’aux mem-
bres du Groupe de recherche et de développement qui s’ €taient
réunis la semaine précédente. Il a également souhaité la bien-
venue aux participants représentant d’autres institutions des
Nations Unies, des organismes de développement bilatéraux et
multilatéraux et des organisations non gouvernementales, sou-
haitant spécialement la bienvenue au FISE et au Rotary inter-
national.

L honorable professeur Djedje Mady, Ministre de la Santé
publique et de la population, Céte d’Ivoire, a demandé que
Mme H. Aka Angui, Ministre de la promotion des affaires des
femmes, fasse I’allocution principale et ouvre officiellement la
s€ance, en faisant remarquer qu’elle est non seulement phar-
macienne et, par conséquent, familiére des complexités des
programmes de vaccination, mais aussi présidente de I’ Asso-
ciation des femmes de Cote d’Ivoire et mére elle-méme.

Mme Aka Angui a pris la parole et a commencé son allo-
cution par le mot «Akwaba» (Bienvenue); puis elle a poursuivi
et informé les participants que S.E. le Professeur Houphouet
Boigny, Président de 1a Cote d’Ivoire, suivait de prés I'évolu-
tion du PEV et que la collaboration entre le Ministére de la
santé et le Ministére des affaires des femmes est un exemple des
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réalisations possibles s’il y a concertation des efforts, La

récente campagne de vaccination soutenue par le Rotary interna-
tional a sensibilis¢ les individus & 1’importance de la mobilisation

sociale et Mme Aka Angui espere que les enseignements qu’ils en
ont retirés pourront inspiré d’autres pays. Mme Aka Angui a affirmé
son intention de suivre les avis du Groupe consultatif mondial et de

continuer 3 mener le combat visant 4 1I’élimination des maladies du
FPEV.

Elle a alors officiellement ouvert la réunion.
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CONCLUSIONS ET
RECOMMANDATIONS

BILAN
MONDIAL

BILAN DU PROGRAMME MONDIAL

Les services de vaccination, pratiquement inexistants dans
les pays en développement en 1974, assurent désormais a la
mo1tié des enfants du monde une dose de vaccin anti-rougeo-
leux (généralement avant le début de 1a seconde année de vie)
et 4 60 % des enfants atteignant leur premier anniversaire la
troisiéme dose de vaccin antipolio ou de DTC et i plus de 60
% le vaccin BCG. Il en résulte que le PEV prévient dorénavant
chaque année plus de 1,9 million de décés par rougeole, coque-
luche et tétanos néonatal et quelque 240.000 cas de poliomyé-
Iite dans les pays en développement. (Voir annexe 4).

Pourtant, le drame quotidien des décés et incapacités évi-
tables par la vaccination se poursuit. Chaque année, plus de
trois millions d’enfants décédent, 200.000 sont paralysés et
quelque 150.000 sont aveugles a cause de ces maladies. T faut
continuer a élever les niveaux de vaccination pour gu'ils
atteignent au moins 80 % pour tous les enfants du monde d’ici
a 1990 et au moins 90 % en 1’an 2000, dans le contexte des
services de santé maternelle et infantile généraux. Les efforts
permanents, visant notamment a4 améliorer la gestion des
services de vaccination, seront nécessaires,

Les calendriers de vaccination doivent étre simples, effi-
caces et épidémiologiquement appropriés. Le dépistage misen
place pour les besoins de la vaccination doit éwe réalisé a
chaque contact avec les services de santé et toutes les femmes
et tous les enfants non vaccinés doivent étre vaccinés lors de ce
contact ou dirigés sur un centre de vaccination. Le dépistage
effectué par du personnel hospitalier et d’autres agents de santé
qui offrent des services curatifs s’ impose tout particuligrement
¢t représente une étape sur le chemin menant a Iintégration
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plus générale des soins curatifs et préventifs,

Il est nécessaire d’informer totalement les parents sur les
bienfaits de la vaccination, sur 'importance de revenir A
chaque séance afin de recevoir 1a série compléte des vaceina-
tions recommandées et sur les dates et lieux des visites suivan-
tes. Il est nécessaire que les responsables nationaux et commu-
nautaires participent au programme, en encourageant active-
ment ses objectifs.

Les différences entre les Régions OMS relatives au niveau
de couverture vaccinale s estompent désormais rapidement, de
meme que les différences entre pays en développement et
industrialisés. Les progrés dans la gestion des programmes
nationaux de vaccination dans de nombreux pays en dévelop-
pement €galent ou surpassent 4 présent ceux d’un certain
nombre de pays industrialisés. Le maintien d’un niveau élevé
de couverture vaccinale, en raison notamment du faible niveau
caracteérisant désormais 1’incidence des maladies évitables par
la vaccination, sera la préoccupation croissante des pays en
développement et des pays industrialisés.

Le succeés du PEV doit étre prolongé et utilisé comme base
a d’autres réalisations pour la décennie des années 90, notam-
ment dans le domaine de la lutte contre les maladies et de leur
éradication. Les objectifs du programme déja fixés prévoient
une réduction de 90 % de ’incidence de la rougeole et I'élimi-
nation du tétanos néonatal d’ici 4 1995, de méme que 1’éradi-
cation de la poliomyélite en 1’an 2000. Parmi les autres priori-
tés figurent I'introduction de nouveaux vaccins, le renforce-
ment d’autres interventions en matiére de soins de santé
primaires et la recherche visant i soutenir les actions précitées,

La réalisation de ces objectifs représente un tremplin fon-
damental permettant d’atteindre I’objectif de la santé pour tous
en I’an 2000. Cet objectif suppose P'engagement des pays de
méme qu’un soutien accru et durable de la part de 1a commu-
nauté internationale, et notamment des organismes de dévelop-
pement bilatéraux. La vaccination est un service permanent de
I'infrastructure des soins de santé et de nombrenx pays en
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développement auront besoin d’un appui 1mntermmpu se
prolongeant bien au-dela du 20éme Siécle.

ERADICATION MONDIALE
DE LA POLIOMYELITE

En mai 1988, I’ Assemblée mondiale de la santé a adopté
la résolution WHA41.28, appelant 4 1'éradication mondiale de
la poliomyélite en 1’an 2000, Cette résolution souligne que cet
objectif sera poursuivi selon des voies qui renforcent le PEV
dans son ensemble, tout en favorisant le développement des
soins de santé primaires.

Le Groupe a adopté le plan d’action pour 1'éradication
mondiale de la poliomyélite en 1’an 2000. Le plan d’action
mondial privilégie les stratégies suivantes ;

. augmenter et maintenir la couverture vaccinale anssi
vite que possible en recourant A la prévention par le vaccin an-
tipolio et tous les autres antigénes inclus dans les programmes
de vaccination nationaux. Des actions spéciales, notamment
des journées de vaccination, seront envisagées. L’ accent por-
tera plus particulierement sur les régions endémiques. La
couverture vaccinale devra atteindre au moins 80 % chez les
nourrissons vaccinés avant leur premier anniversaire et tout au
long du groupe d’4ge 1-4 ans. La couverture vaccinale devra
atteindre ou dépasser ce niveau dans chaque «district» (subdi-
vision géopolitique d’un pays qui peut abriter une population
forte de quelques centaines de milliers A quelques millions
d’habitants);

. améliorer la surveillance des maladies, avec au mi-
nimum des notifications mensuelles, notifications par district,
notifications par classification épidémiologique au moins dans
les pays signalant moins de 50 cas par an (associés au vaccin,
dus au virus importé/sauvage, au virus indigéne/sauvage,
d’étiologie diversefinconnue), notifications de zéro cas et
recours a des enquétes sur les flambées épidémiques et & des
mesures de lutte pour les combattre,
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. renforcer les capacités de laboratoire, notamment la
formation des personnels de laboratoire, pour ’isolement et la
caractérisation des poliovirus, le contrdle de la qualité des
vaceins et la surveillance virale et sérologique;

. sensibiliser le public sans reliche afin de prolonger
la volonté politique et financiére visant 41’ éradication de 1a po-
homyélite; offrir une information/une éducation aux parents et
aux autres membres de la communauté afin d’étendre la
couverture vaccinale et d’améliorer le dépistage;

. ameliorer les services de réadaptation des personnes
atteintes de la poliomyélite, en particulier grice a des program-
mes axes sur la communauté; et

. promouvoir la recherche de maniére A élaborer de
meilleures stratégies d’éradication, notamment en mettant an
point des vaccins antipolio ou des associations de vaccins amé-
liorés. La formulation optimale et I’amélioration de la thermo-
stabilité du vaccin polio oral, et la mise au point de méthodes
diagnostiques rapides et stres revétent une importance capi-
tale.

Les plans nationaux de vaccination, qui assurent déja le
développement complet des services de vaccination, n’ont
peut-Etre pas besoin d’étre modifiés en profondenr pour étre en
conformité avec le plan mondial et les plans des Régions,
Toutefois, ces plans mériteront d’étre examinés de maniére 2
assurer que 1’on traite a fond les éléments du programme qui
sontessentiels a1’éradication, notamment ceux enrapport avec
le maintien d’un niveau élevé de couverture vaccinale, 1’amé-
lioration de la surveillance et I’ octroi d un appui de laboratoire.

On espére que les Régions qui n’ont pas encore agi dans ce
sens prépareront des plans régionaux en harmonie avec le plan
mondial et en étroite coordination avec les directeurs de pro-
grammes nationaux. Les plans régionaux seront examinés 2 la
réunion du Groupe consultatif mondial 1’année prochaine.

L’ Assemblée mondiale de la santé a fait remarquer que la




EFI Groupe consultatif mondial | 9

BILAN
MONDIAL

réalisation de I’éradication de la polio dépendra de la volonté
politique des pays et de 'investissement dans le programme
des ressources humaines et financiéres adéquates.

11 sera nécessaire que les contributions versées an compte
PEV du Fonds bénévole de promotion pour la santé augmen-
tent pour passer de 5 millions de dollars des Etats-Unis par an
(niveau actuel) a 15-20 millions de dollars des Etats-Unis, ceci
afin de soutenir 'initiative visant a éradiquer la poliomyélite.
L’Assemblée a, en outre, remercié les nombreux partenaires
qui collaborent déja au PEV, tout spécialement le FISE pour
I’ensemble de ses efforts et le Rotary international pour son
initiative Polioplus.

ELIMINATION DU TETANOS NEONATAL

Alors qu’on n’ignore pas 'importance de recourir & des
techniques d’accouchement hygi€niques et qu’on dispose de
vaccins efficaces, 1a survenue persistante de cas de tétanos
maternel et néonatal représente un échec majeur de la santé
publique telle qu’elle s’exerce. Il faudra s’évertuer a éliminer
le tétanos néonatal A 1’échelle planétaire d’ici 4 1995. Dans
chaque pays oil des cas se produisent, il sera nécessatre d’éla-
borer un plan d’action visant a I’élimination du tétanos néona-
tal,

Les mesures recommandées viseront notamment a

. Assurer que chaque naissance, prise en charge par
une personne qualifiée, se déroule dans des conditions hygié-
niques.

»  Assurer que toutes les femmes en dge de procréer
(notamment les femmes enceintes) sont comrectement vacci-
nées contre le tétanos, Les femmes enceintes non vaccinées
recevront au moins deux doses d’anatoxine tétanique séparées
par un intervalle d’au moins 4 semaines, la deuxiéme au plus
tard 2 semaines avant 1’accouchement. Pour assurer une
immunité dont la durée sera au moins égale 4 la période de
procréation, le calendrier recommandé comporte une série de
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5 doses dont les deux premiéres doivent €tre administrées 4 un
intervalle d’au moins 4 semaines, la froisiéme pas avant 6 mois
et les doses restantes administrées en respectant un intervalle
d’un an au minimum. Toutes les doses regues, y compris celles
administrées pendant I'enfance, seront notées sur un carnet de
vaceination permanent. Les stratégies permettant d’étendre la
couverture antitétanique des femmes en dge de procréer com-
prennent

- la vaccination des femmes qui se rendent dans les
services de santé pour la vaccination de leurs enfants; et

. la vaccination des femmes justiciables de 1a vaccina-
tion se rendant dans les services de santé pour une raison quel-
conque.

. Mener des enquétes sur les cas de tétanos néonatal et
réaliser des études portant sur les occasions de vaccination
qu’on n’a pas su saisir afin :

. d’identifier les groupes fortement exposés; et

. d’identifier les stratégies permettant de vacciner de
tels groupes et d’augmenter le nombre d’accouchements assu-
rés dans des conditions hygiéniques et en accordant les soins
appropriés au cordon ombilical.

VACCINATION ANTIROUGEOLEUSE AVANT
L’AGE DE NEUF MOIS

Un certain nombre d’enquéteurs terminent actuellement
des études d’envergure comparant différentes souches et acti-
vités de vaccins antirougeoleux administrés 4 des nourrissons
avant 1’age de neuf mois. Les données préliminaires de ces
enquétes ont ét€ examinées et discutées par le Groupe de
recherche et de développement a sa réunion d’octobre 1988 et
par le Groupe consultatif mondial.

Les résultats obtenus a ce jour par cette série d’enquétes
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BILAN ont été jugés trés encourageants, Is suggerent l’idEHﬁﬁpaﬁon
MONDIAL d’un ou plusieurs vaccins susceptibles d’étre utilisés systéma-

tiquement avant 1’dge de neuf mois chez des nourrissons
fortement exposés a la rougeole. Toutefois, ces enquétes
n’étant pas encore terminées, il n’est pas possible pour le
moment de répondre avec certitude a plusieurs questions clés.

On en a conclu que ces données ne justifient pas encore la
recomnmandation appelant 4 1’administration systématique,
chez des nourrissons 4gés de moins de neuf mois, de doses de
vaccins antirougecleux ayant une activité supérieure a la
normale. Cette réserve porte notamment sur le vaccin Edmons-
ton-Zagreb doté d’une activité supérieure a la normale et quiest
actuellement fourni a certains pays.

Les pays ne devraient pas s’¢carter de 1'utilisation des ca-
lendriers et souches de vaccins antirougeoleux existants.
Quand les données sur la sécunté, I’immunogénicite et I'effi-
cacité seront plus complétes, comme on 1’espére dans un ou
deux ans, on procédera a une nouvelle évaluation de ces
données pour déterminer si une modification des recomman-
dations actuelles se justifie,

La recherche opérationnelle doit étre poursuivie sur I'im-
pact des vaccing antirougeoleux dotés d’une activité supé-
rieure i la normale dans certaines régions urbaines choisies ol
le risque de maladie est notoirement élevé, En outre, il convien-
dra d’entreprendre des enquétes cliniques et de laboratoire
concernant les différentes souches a doses variables,

Réaliser une couverture €levée au moyen des vaceins exis-
tants demeure la priorité dans tous les pays.

. L’4ge de la vaccination devra s’appuyer sur 'épidé-
miologie actuelle des maladies. L2 ou la maladie sévit, princi-
palement chez les nourrissons plus 4gés et les jeunes enfants,
la vaccination systématique sera instaurée dés que possible
aprés I’dge de neuf mois.
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. Dans les groupes de population particuliers forte-
ment exposés & la morbidité et mortalité rougeoleuses avant
I’4ge de neuf mois (notamment enfants hospitalisés, victimes
de catastrophes ou réfugiés vivant dans des camps), 1a vaccina-
tion commencera le plus tdt possible aprés 1’dge de six mois.
On vaccinera a nouveau tous les enfants ayant regu le vaccin
antirougeoleux classique avant I’dge de neuf mois et cela
aussitdt que possible aprés 1’4ge de neuf mois.

UTILISATION DE SERINGUES ET D’AIGUILLES
STERILES

En ratson du risque de transmission des maladies, on réaf-
firme qu’il est hautement prioritaire de garantir 1’utilisation
d’une seringue et d"une aiguille stériles pour chaque nouvelle
injection. Cette politique comprend en outre la destruction slire
des seringues et des aiguilles usagées. Il est nécessaire d’assu-
rer 1a formation, la supervision et les fournitures suffisantes
pour mettre en oeuvre cette politique.

ACTIVITES SPECIALES SUSCEPTIBLES D’AC-
CROITRE LA COUVERTURE VACCINALE

Des activités d’accélération spéciales, tant au niveau na-
tional qu’a I’échelon des régions du pays et comportant des
journées de vaccination, jouent un rdle capital dans de nom-
breux pays en élevant et en maintenant la couverture vaccinale
a un niveau qui permet de juguler/d’éradiquer les maladies
cibles,

Ces activités présentent une grande diversité, variables en
fonction de leur durée, des secteurs géographiques, du nombre
d’antigénes utilisés et du degré de mobilisation des ressources
3 I'extérieur du secteur de santé. En général, elles se révélent
tres utiles pour stimuler la volonté politique, favoriser la
collaboration multisectorielle et attirer vers le secteur sanitaire
desressources accrues provenant de lacommunauté internatio-
nale, d’organisations non gouvernementales et des commu-
nautés elles-mémes.
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Afin de contribuer au renforcement de Vinfrastructure sa-
nitaire générale, ces activités doivent toutefois : |

. constituer un élément d’un plan & moyen terme (trois
a cing années) visant a renforcer les services de vaccination; et

. étre congues pour répondre aux objectifs spécifiques
concernant les populations, maladies et milieux ciblés.

Bien qu’il soit souhaitable de démontrer, chiffres al*appui,
’efficience et la rentabilité de ces activités spéciales, la tiche
que cela suppose est ardue. C'est dii en partie aux différents
objectifs de telles entreprises et aux divers panachages des
ressources employeées, mais aussi a la difficulté d’évaluer des
effets censés se prolonger pendant plusieurs années, Néan-
moing, la poursuite de I'uniformisation de ces méthodes et de
nouvelles enquétes de colit- utilité portant sur les activités
spéciales de vaccination sont ¢encouragées.

ROLE DES ORGANISMES COLLABORATEURS

Un nombre croissant d’organismes collaborateurs, y
compris des institutions des Nations Unies, des organismes de
développement bilatéraux et des organisations non gouverne-
mentales (ONG) s’investissent dans le PEV, Ils représentent
des intéréts, des expériences et des activités d’une grande
diversité. Leur participation a exercé une action appréciable
sur I’augmentation de la couverture, la stimulation de I’enga-
gement politique et 1’obtention d’aides financiéres accrues.

Il reste pourtant beaucoup a faire. Les organismes collabo-
rateurs devraient participer aux comités de coordination créés
a I’échelon international. Il faudrait faire appel 4 eux pour
planifier, mettre en oeuvre, maintenir et évaluer le PEV en les
faisant participer aux comités de coordination établis aux
échelons national et sub-national. Les objectifs visent notam-
ment a :

. examiner le¢s besoins de programmes et
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communauté particuliers en voe de définir les réles complé-
mentaires des diverses organisations intéressées; et

. assurer que les programmes soutenus soient effica-
ces, adaptés aux besoins des personnes qui en bénéficient et
appuient les grandes orientations du pays.

Il est recommandé de développer des groupes de bénévo-
les centrés sur Ja communauté (dans lesquels les méres sont re-
présentées) se prétant  la motivation de leurs membres en vue
de maintenir durablement 1'appui au PEV et aux activités des
SSP.

APPORTS DE VITAMINE A DANS LE CADRE DU
PEV

La rougeole grave, en précipitant partiellement 1a carence
en vitamine A, constitue une cause majeure de cécité au début
de I’enfance, surtout en Afrique et dans certaines régions
d’ Asie. Rien ne doit étre négligé pour solliciter le concours en
faveur du PEV de ceux qui participent 4 la prévention de la
cécité en vue :

. d’aider a atteindre une vaste couverture au moyen du
vacein antirougeoleux; et

. d’aider & assurer que les enfants atteints de la rou-
geole regoivent de la vitamine A d&s que possible aprés le
diagnostic de 1a maladie.

Il faudra également veiller 2 assurer, A partir de 1’4ge de 6
mois, des apports de vitamine A parallélement 4la vaccination
dans les régions ol le risque de malnutrition et de carence en
vitamine A, causes de cécité, est élevé. Les populations se trou-
vantdans des situations d’urgence etqu’il faut secourir sontdes
groupes cibles particuliérement importants. On pourra donner
sans danger aux meres, dans les deux mois qui suivent I’ accou-
chement, de fortes doses de vitamine A administrées par voie
buccale (200.000 UI); I’administration de vitamine A aura des
effets importants en protégeant les nowrissons allaités de
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lésions oculaires et réduira dans une certaine mesure 1’inci-
dence et la gravité des affections. L’apport de vitamine A dans
le cadre du systeme de prestation du PEV peut compléter
rentablement ou remplacer les campagnes périodiques.

11 faut promouvoir la recherche opérationnelle pour élabo-
rer des modules de formation, identifier les stratégies de
surveillance et évaluer les résultats obtenus par le programme.
On explorera la mise au point d’une préparation vitaminée A 2
libération lente en vue d’augmenter I'intervalle nécessaire

| entre les doses.

APPLICATION DU LOGICIEL DU PEV AUX
PROGRAMMES NATIONAUX DE VACCINATION

II faut continuer a affiner les programmes infonnaﬁsés du
PEV pour qu’ils répondent aux besoins et aux opportunités des
programmes, en particulier ;

Le Systéme d’information PEV informatisé - CEIS : con-
tinuer a installer ce logiciel & ’échelon des pays, adapté le cas
échéant aux besoins du PEV et continuer a s’efforcer d’unifor-
miser les systémes de fagon a promouveir le libre échange des
données entre les niveaux local, national, régional et mondial
et entre les diverses organisations internationales (notamment
OMS et FISE).

Le systéme de surveillance de la chaine du froid du PEV
- EPIC : ce logiciel répond aux besoins actuels des program-
mes. Le probléme réside dans la conduite d’enquétes utilisant
les fiches de contrdle de la chaine du froid, enquétes gui sont
complexes du point de vue de la gestion et qui nécessitent des
systémes de chaine du froid fonctionnant relativement bien
avant de pouvoir exploiter complétement les données fournies
par les indicateurs. II faut inciter 4 organiser de telles enquétes
dans tous les pays ou la couverture vaccinale dépasse 80 %
pour tout vaccin du PEV. 1l faut encourager d’autres pays &
promouvoir 1’utilisation systématique d’indicateurs a 1’éche-
lon périphérique de la chafne du froid et & enregistrer les données
fournies en tant que partie intégrante de ’examen du programme.
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Les systémes d’analyse d’enquétes de la couverture - CO-
SAS : bien qu’il reste encore A faire pour préparer un manuel
al’usage de I'utilisateur, ce logiciel répond aux besoins actuels
des programmes. Les prochaines étapes consisteront donc 3
distribuer ce logiciel et encourager son utilisation pour permet-
tre aux directeurs de programme de mieux analyser les données
d’enquétes sur la couverture vaccinale.

Le modéle d’établissement des coiits du PEV - EPICost :
poursuivre la mise au point de ce logiciel grace a I'utilisation
de programmes de vaccination mieux congus visant 2 Ie rendre
de plus en plus utile au stade initial de I'élaboration des
programimes.

REGION AFRICAINE

Des progrés importants ont été réalisés par la Région afri-
caine au cours des sept années €coulées depuis la derniére
réunion du Groupe consultatif mondial qui s’est tenue dans la
région (4 Brazzaville) en 1982,

L’Année africaine de la vaccination (1986) a réussi a
¢lever les niveaux de couverture vaccinale et 4 assurer Ie
développement de I'infrastructure. Quarante et un pays ont
lancé des programmess d’accélération, principalement en liai-
son avec I’ Année africaine de la vaccination. Plus de la moitié
des pays africains ont dépassé un taux de couverture de 50 %
pour plusieurs antigéness du PEV. La couverture vaccinale
pour la Région, & compter d’octobre 1988, est de 56 % pour le
BCG, 38 % pour la troisieme dose de DTC, 36 % pour la
troisitme dose de polio et 40 % pour la rougeole parmi les
enfants dgés de moins d’un an; 23 % de femmes enceintes ont
recu deux doses d’anatoxine tétanique.

La collecte et ’analyse des données de surveillance et de
couverture vaccinale aux échelons local, national et régional
s’est beaucoup améliorée, Dans de nombreux cas, cette amé-
lioration a été rendue possible grice 4 la mise en place de postes
de surveillance. Un rapport de surveillance conjoint pays/
OMS/FISE a €t introduit pour assurer I’uniformisation de la
notification des maladies cibles de la counverture vaccinale et
des ressources financigres du PEV, Un systéme d’information
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PEV informatisé compatible avec le systéme PEV au siége de
1’OMS a été créé au Bureau régional de 1’OMS. On est en frain
d"étendre ce systéme 3 des pays de la Région.

La Région africaine a poursuivi les activités du PEV dans
le cadre de 1'approche de santé de district, telle qu’elle a été
adoptée parla35¢me Session du Comité régional tenu & Lusaka
en 1985. La décentralisation deviendra plus importante &
mesure que le PEV passera d’un programme de couverture
vaccinale 4 un programme de réduction de la maladie.

[’amélioration de la coordination des donateurs est une
tendance trés positive. De nombreuses organisations interna-
tionales et non gouvernementales continuent a soutenir finan-
ciérement et techniquement le PEV dans la Région africaine.
En réponse 4 I'initiative visant & éradiquer la poliomyélite, la
contribution du Rotary international au profit de 30 pays
africains vaut d’étre votée tout particulierement. Des responsa-
bles de programmes de vaccinaton nationaux et un certain
nombre de donateurs, notamment REACH, 1’Association
canadienne de santé publique, le FISE, I'USAID, et le CCCD
participent conjointement & 1’élaboration de plans d’action
pour I’élimination du tétanos du nouveau-né,

Les principaux événements récents sont les suivants :

+  La Table ronde au sujet de I’éradication de la polio-
myélite dans la Région africaine, tenue 4 Brazzaville en aoiit
1988. A cette réunion, les experts ont fait le bilan de la situation
de 1a poliomyélite dans 1a Région et esquissé Iorientation pré-
liminaire 4 donner aux efforts visant a éradiquer la polio dans
la Région africaine.

. L’adoption par la 38&me Session du Comite€ régional
d’une résolution (AFR/RC38/R2) visant a éliminer le tétanos
néonatal dans la Région africaine d’ici 2 1995. La résolution
recommande précisément que les Etats Membres doivent : pré-
parer des plans d’action, adopter I’objectif d"un cas maximum
de tétanos néonatal pour 1000 naissances vivantesd’icia 1991,
de zéro cas d’ici 4 1995, et élaborer ou maintenir des program-
mes de vaccination et de surveillance pour toutes les maladies
cibles du PEV.
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. Des ateliers interpays pour I’élimination du tétanos
néonatal, axés sur I"'amélioration des compétences gestionnai-
res, en particulier celles nécessaires 4 1’évaluation des straté-
gies disponibles, au choix de celles répondant le mieux aux
besoins des populations cibles spécifiques et 4 la rédaction de
définitions précises quant aux conditions requises pour le
financement, ont ét¢ tenus dans certains pays. Ces ateliers
devraient se poursuivre pour les autres pays de la Région.

Le Groupe a approuvé les grandes recommandations
ci-aprés :

» L’extension de la couverture vaccinale reste la prio-
rité ultime de la Région africaine. Les programmes doivent soi-
gneusement examiner leur taux d’abandon et axer leur atten-
tion sur les moyens de les prévenir. Les enquétes sur les
possibilités de vaccination non exploitées permettront d’iden-
tifier les situations dans lesquelles un vaccin aurait pu étre
administré.

. La multiplication des contacts des personnels régio-
nal et sous- régional avec les responsables nationaux du pro-
gramme est encouragée. Ils permettront de bien faire compren-
dre I'importance du PEV et de dégager des solutions aux
questions de gestion se posant & I’échelon supérieur et qui sont
particuliéres 4 chaque pays. De telles visites seront un stimu-
lant 4 I’amélioration des activités de surveillance des maladies
et des notifications auxquelles elles donnent lieu.

. Les initiatives visant 4 éradiquer la poliomyélite et e
té€tanos néonatal nécessiteront 1’amélioration des systémes de
surveillance traditionnels. La surveillance des maladies doit
étre li€e aux activités de vaccination 4 ’échelon communau-
taire. Les personnes qui délivrent des soins de santé primaires
et les membres de la communauté doivent étre activement
encouragés a notifier les cas de malades atteints de maladies
cibles.

. Il faut encourager I’échange des données de sur-
veillancee, notamment les informations relatives i 1a survenue
de flambées épidémiques, avec les pays voisins. De la méme
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maniére, la coopération entre les pays voisins sera importante
pour mettre sur pied des stratégies susceptibles de _]uguler les
flambées épidémiques.

Le Groupe a apprécié tout particuliérement les efforts con-
joints du FISE et du Bureau de la Région africaine en vue de
constituer le Groupe technique sur la vaccination (TGI). Le
Groupe a approuvé les recommandations de la troisi¢me ré-
union du TGI qui s’est tenue 4 Nairobi en aoit 1988, appclant
particuli¢rement I’attention sur les points suivants :

+ Le Groupe technique est convenu de servir de
Groupe consultatif et d’ organisme coordonateur inter-organi-
sations pour 1’initiative visant a éradiquer la polio dans la
Région africaine.

+  Le rapport de surveillance mixte Pays/OMS/FISE
devrait étre adopté par tous les pays de la Région. Comme pour
tous les formulaires de notification, le Groupe technique doit
étre prét 4 modifier le formulaire en se fondant sur I’expérience
et les besoins d’informations spécifiques des pays identifiés
par les responsables des programmes nationaux de vaccina-
tion.

. Ies pays et les régions fortement exposés aux épidé-
mies de fievre jaune devraient inclure la vaccination antiama-
rile dans les activités systématiques du programme national de
vaccination. Les vaccins antiamarils peuvent étre administrés
a1’4ge de 6 mois ou, sans inconvénient, en méme temps que le
vaccin antirougeoleux, 2 1'4ge de neuf mois.

. Pour la diffusion des messages concernant la vacci-
nation, en particulier le calendrier de vaccination recomman-
dé, on anra recours a des méthodes appropriées susceptibles
d’atteindre la communauté, notamment des entretiens person-
nalisés, avec la mére ou d’autres membres de la communauté.

. Les pays doivent examiner avec soin si leur politique
en matiére de contre-indications sont un frein a I’extension de
la couverture et prendre les mesures adéquates pour supprimer
les contre-indications excessives.
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RESUME DU PROGRAMME MONDIAL
ET DES PROGRAMMES REGIONAUX

Les progres réalise€s par le programme mondial sont résu-
mes dans le chapitre précédent consacré aux conclusions et re-
commandations mondiales.

Quand le PEV fut créé, beaucoup croyaient que I’ objectif
fixé pour 1990 était utopique. Mais le réve est en train de
devenir réalité. Ceci grace aux efforts concertés des responsa-
bless sanitaires, politiques et communautaires en vue de faire
aboutir ce programme mondial. Ceci a €t€ rendu possible, car
le colit du PEV est faible, son exécution et compréhension sont
faciles et parce qu’il apporte des avantages immédiats et
clairement pergus. Il s’agit 12 d’une bonne santé publique et
d’une bonne politique.

L’appui international est essentiel pour les progrés des
pays. Lamajorit€ des organismes de développement bilatéraux
et multilatéraux et plusieurs organisations des Nations Unies
soutiennent les programmes, soit par des contributions adres-
sées a 1"OMS et au FISE, soit par des contributions bilatérales
consenties spécifiquement pour le PEV, soit encore par un
soutien offert dans le cadre d’initiatives de développement plus
vastes. Un nombre important de groupes divers, privés et
bénévoles, fournissent aussi un appui actif au programme.

L’OMS assure la direction et 1a coordination internationa-
les et est 1" autorité technique dont releve le PEV. L' OMS a mis
au point des matériels de formation et a créé le systéme d’infor-
mation PEV de base qui foumnit des données sur la couverture
vaccinale et 1'incidence des maladies. La collaboration de
I’OMS et du FISE au cours de la décennie écoulée a abouti 4 1a
création et a la mise a disposition d’une nouvelle génération
compléte de matériels de 1a chaine du froid spécifiquement
congus pour répondre aux besoins des programmes de vaccina-
tion dans les pays en développement.
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Le FISE travaille activement avec I’OMS pour renforcer
les capacités gestionnaires des pays en matiére de vaccination.
Les initiatives du FISE sont particuliérement efficaces en ce
qui concerne la mobilisation sociale et ’obtention d’aides
financiéres accrues pour le Programme,

Lavaccination est1’un des éléments essentiels des soins de
santé primaires, tels qu’ils ont été définis 2 Alma Ata en 1978.
Le PEV lui-méme est une assise solide pour les soins de santé
primaires ; la prestation de services de vaccination, enraison de
leur simplicité fondamentale, estun moyen excellent derenfor-
cer 'infrastructure sanitaire en offrant des vaccinations en
méme temps que d’autres services. Réciproquement, ce sera la
garantie que la vaccination agira en Synergie avec ces autres
services, en maximisant les avantages combinés dont bénéfi-
cieront les femmes et les enfants. Quand les enfants se dévelop-
pent bien, les parents prennent confiance et limitent le nombre
d’enfants qu’ils souhaitent avoir et ceci, 2 son tour, présente des
avantages sanitaires supplémentaires pour la mére et Penfant.

Il existe désormais une coalition mondiale en faveur de la
vaccination. Cette coalition refléte un consensus remarquable
dans un monde od tant de choses vont mal : les enfants doivent
€tre vaccinés, les enfants peuvent étre vaccinés, les enfants
seront vaccinés. Mais la tiche de cette coalition n’est pas
encore terminée, car la vaccination universelle des enfants
reste a I’ordre du jour,

La phuipart des nourrissons non vaccinés ou partiellement
vaccinés du monde en développement se rencontrent dans les
pays les plus grands : plus de 50 % de ces enfants habitent en
Chine, en Inde, au Nigéria, au Bangladesh et en Indonésie. On
estime que, moyennant des efforts vigoureux, une couverture
de quelque 75 % est réalisable d’ici 2 1990 au plus tard. Les
projections sont toujours risquées. Il y a ceux qui estiment que
telle projection est trop optimiste, tandis que d’autres escomp-
tent des résultats plus importants. Quoi qu’il en soit, il faudra
s’efforcer d’arriver 4 un taux de couverture de 80 %, senil né-
cessaire pour atteindre les objectifs de réduction et d’éradica-
tion des maladies qui ont été fixés pour la prochaine décennie,
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Dans presque tous les pays, on peut faire bien davantage pour
augmenter la couverture immédiatement, a1’ aide du personnel
de santé et des équipements sanitaires déja en place. De
nombreux enfants qui regoivent la premiére dose de vaccin ne
reviennent pas pour les doses suivantes. Les taux de couverture
qui atteignent 60 % pour la troisieéme dose de vaccin polio ou
de D'1C signifient que prés de 80 % des enfants sont déja en
contact avec les agents de santé qui administrent la premiére
dose. Il est aujourd’hui possible, grice alamobilisation sociale
qui permet une éducation et un suivi meilleurs, de vacciner
compleétement la majorité de ces enfants.

Pour de nombreux pays en développement, 1'augmenta-
tion et le maintien de la couverture vaccinale signifient 1’aug-
mentation et le maintien de 1’appui financier extérieur, Méme
en prenant comme base le chiffre de 600 millions de dollars des
Etats-Unis par année - évaluation plut6t généreuse par rapport
aux besoins - versés par les donateurs extérieurs au cours de la
prochaine décennie, ce chiffre reste minuscule dans le cadre de
I’apput international au développement.

L’année 1990 avait été choisie comme premiére date cible
du PEV. Mais elle n’avart pas €t¢ retenue comme limite
marquant la fin du programme, étant donné la nécessité de
maintenir une couverture vaccinale élevée. D’autres tiches
apparaissent pour le PEV a I'horizon des années 90 et les
initiatives pour y faire face existent déja. Les priorités pour la
décennie a venir viseront A :

. accélérer les progreés dans les pays qui n’auront pas
encore atteint 1’objectif de 1990;

. maintenir une forte couverture vaccinale dans les
autres pays dans un avenir prévisible;

. €liminer les maladies cibles en tant que problémes de
santé publique en déplagant le pdle du programme de la couver-
tare vaccinale vers la lutte contre les maladies;

. introduire de nouveaux vaccins dés qu’ils répondent
aux criteres d’utilisation en santé publique;
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. utiliser le potentiel complet du PEV comme ttemplin
pour Promouvoir et assurer les autres interventions axées sur
les soins de santé primaires; et

. poursuivre la recherche et le développement pour
soutenir les actions précitées.

La promesse du PEV est en train de se réaliser. En moins
de 15 ans, une révolution de santé publique s’est calmement dé-
roulée. Les services de vaccination qui n’existaient pratique-
ment pas dans les pays en développement en 1974, atteignent
désormais la moitié des enfants dans leur premigre année de vie
et préviennent plus de 1,9 million de décés par an par rougeole,
coqueluche et tétanos du nouveau-né. Ce qui est plus important
encore, ¢’estque les systémes de valeurs sociales ont évolué de
sorte que la vaccination est désormais ressentie comme une
priorité majeure tant par les responsables nationaux qu’inter-
nationaux. Ce soutien doit étre prolongé pour garantir la
continuité des progrés du programme et réunir les conditions
pour la décennie des années 90, qui verra §’accomplir de
nouveaux progrés en vue d’atteindre I objectif de la santé pour
tous en ’an 2000.
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Le PEV dans les Amériques continue a faire des progrés en
ce qui concerne 1'objectif de 1990 visant a faire bénéficier de
la vaccination tous les enfants de la Région et a supprimer, d’ici
14 ]a transmission indigéne du poliovirus sauvage dans I’hémi-
sphére occidental.

COORDINATION INTERINSTITUTIONS

La coordination entre les institutions qui soutiennent le
programme dans les Amériques, a savoir OPS, FISE, USAID,
BID et Rotary international et, depuis la fin de 1987, 1’ Associa-
tion canadienne de santé publique (CPHA), a fourni le cadre
d’une exécution sans a-coups du programme au niveau régio-
nal et national. Plus de 90 millions de dollars des Etats-Unis ont
été affectés pour la période 1987-1991. (Voir Figure 1.)

Les efforts intensifs menés 4 I'échelon des pays dans le
domaine de la planification des programmes et de leur analyse
financiére ont donné naissance a des plans d’action nationaux
pour la période quinquennale 1987-1991 dans chaque pays de
1a Région. Ces plans d’action constituent désormais le cadre de
I’exécution des programmes et de la coordination interinstitu-
tions visant & appuyer les programmes nationaux.

COUVERTURE VACCINALE

La couverture pour la polio dépasse désormais 75 % dans
I’ensemble de la Région; toutefois, il faut remarquer que pour
le Brésil, le Mexique et Cuba, les données de couverture
concernant la polio reposent sur deux plutdt que sur trois doses
de VPQ. Sila couverture est ajustée i trois doses, la couverture
pour la polio est d’environ 60 %. La surveillance de ]a couver-
ture s’exerce dorénavant 2 I"échelon de district, ce qui permet
aux responsables du programme a 1’échelon national de réaf-
fecter les ressources et d’organiser des activités spéciales de
vaccination dans les districts oit ]a couverture est Ia plus faible.

En général, les pays de la Région améliorent leur couver-
ture vaccinale grice & I’accélération du PEV et a I’ organisation
de journées nationales de vaccination. En 1988, snivant les avis
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du Groupe consultatif technique du PEV, les 14 pays oi 1a po-
liomyélite est endémique ont choisi d’instaurer des journées
nationales de vaccination auw moins deux fois I’an. Chacun de
ces 14 pays (4 I’exception du Brésil) inclut les autres antigénes
du PEV dans les journées nationales. Il faut voir dans les
journées nationales de vaccination le moyen de compléter et
non de remplacer les services de vaccination dispensés dans le
cadre des services de santé de base. Des effets positifs sont ob-
servés dans plusieurs pays oil la couverture pour le vacein an-
tirougeoleux et le DTC a augmenté et ot les taux d’abandon ont
baissé.

SURVEILLANCE DES MALADIES

Des progrés importants ont ét€ réalisés depuis que les pays
des Amériques ont pris la résolution en 1985 d’éradiquer la
poliomyélite dans la Région d’ici 4 1990. La surveillance a
évolué rapidement et de nombreux pays ont amélioré la qualité
de leurs systtmes d’information. Désormais, les districts
adressent des notifications hebdomadaires, y compris des
rapports négatifs,

Le regain d’intérét accordé au district en tant qu'unité
principale de notification est un important pas en avant. Sur les
14 636 districts que compte la Région, il est facile de repérer les
plus exposés, de sorte que les ressources peuvent étre mobili-
sées pour les aider en particulier. Par exemple, 586 distriets ont
déclaré des cas de poliomyélite en 1986, 452 districts en 1937
et 176 districts jusqu’a la semaine 25 de 1988, (Voir Figure 2.)

En dépitde I’augmentation des activités de surveillance, le
nombre total de cas confirmés de poliomyélite paralytique dé-
clarés adiminuéen 1987 (635 contre 907 en 1986), et méme da-
vantage dans les 39 premitres semaines de 1988 (306 cas
contre 464 cas dans les 39 premiéres semaines de 1986). Etant
donné que les systémes de surveillance sont encore perfecti-
bles, I'intervalle entre 1’ apparition des symptomes de la polio-
myélite et la notification des cas est encore supérieur au
maximum de deux semaines fixé comme indicateur d’efficaci-
té de la notification. En 1987, la proportion des cas déclarés
dans les deux semaines aprés 1" apparition des symptomes allait
de 38 % en Colombie 2 60 % an Pérou.
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Ia baisse des cas de rougeole et de coqueluche se poursuit
depuis 1984 hien que ces données doivent étre interprétées
avec prudence, la surveillance de ces maladies n’étant pas aussi
développée que pour la polio. Toutefois, 1a baisse des cas dans
toutes les sous-régions est compatible avec 1’augmentation
respective de la couverture vaccinale.

Les pays anglophones des Caraibes ont déclaré 9 000 cas
de rougeole en 1982 et seulement 1300 cas en 1987. En
septembre 1988, les Ministéres de la Santé des pays anglopho-
nes des Caraibes se sont donné pour objectif d’éliminer la
rougeole dans cette sous-région d’ici 4 1995. :

I1 y a actuellement 1 000 2 2 500 cas de tétanos néonatal
déclarés annuellement dans la Région (Brésil exclu). La foca-
lisation sur le district permettra aux efforts de lutte contre le
tétanos néonatal d’étre axés sur les districts notifiant des cas,
tout en renforgant simultanément la surveillance de la maladie
A ce niveau.
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La couverture dans 1la Région est a présent de 67 % pour le
BCG, 65 % pour la troisieme dose de DTC, 65 % pour 1a troi-
siéme dose de VPO et 61 % pour le vaccin antirougeoleux, chez
les enfants de moins d’un an. La couverture parmi les femmes
en age de procréer est de 20 % pour la deuxiéme dose d’ana-
toxine tétanique. (Voir Figure 3.) |

Tandis que la couverture a augmenté pendant les 12
derniers mois, I’impact réel du programme est le mieux pergu
en considerant la totalité des cas de maladie €vités, et 'on
estime que des centaines de milliers de cas des maladies cibles
sont prévenus par la vaccination. Quoi qu’il en soit, environ
400 000 cas de maladies cibles sont encore déclarés annuelle-
ment dans la Région.

ACCELERATION DE LA VACCINATION

Certains pays continuent 4 accélérer leur activité de PEV
s0it en recourant 4 des campagnes soit en renforgant les
services de prestation existants, Dans presque tous les pays de
la Région, le PEV est intégré dans les soins de santé primaires,
Il semble de mieux en micux é€tabli que des services de
vaccination existent dans la plupart des centres de santé, tant
prives que publics.

L’accélération dans la Région a ét€ obtenue par une
meilleure collaboration intersectorielle et une mobilisation
sociale plus efficace. Les engagements pris par les responsa-
bles politiques, religieux et autres sont importants. La sensibi-
lisation plus grande du public se traduit par un accueil enthou-
siaste des services offerts, L'amélioration des niveaux de
couverture vaccinale suggére qu’une angmentation continue,
équivalente 2 celle constatée lors des douze mois précédents, si
elle s’étend aux régions et populations oil les services de base
sont encore insuffisants, pourrait placer la vaccination univer-
selle des enfants en 1990 4 1a portée de 1a majorité des pays de
1a Région de la Méditerranée orientale.

Les tensions politiques, les conflits armeés, la dépression
¢conomique et 1a pénurie de main-d’oeuvre interviennent pour




Fig.3: Couverture vaccinale declarée dans la Region de la
Mediterranée Orientale, enfants de moins d'un an, 1985-1987

Couverture dans la region (%)

100 |

Rougeole

LX

80

BCG

VAT =

VPO 3

DTC 3

Bl 985 Z—5 1986 11987

*VAT=Vaccination antitétanique

-Source: EMRO




EPI Groupe consultatif mondial | 31

REGION DE LA
MEDITERRANEE
ORIENTALE

de nombreux problémes dans les cing pays ot les progrés ont
été les plus lents (Afghanistan, République arabe du Yémen,
Somalie, Soudan et Yémen démocratique). Le Bureau régional
s’en préoccupe tout particulizrement, Ces pays ont participé 4
une réunion spéciale 3 Khartoum en février 1988 et la réaffec-
tation de membres du personnel de 1’OMS a permis de fournir
I’appui technique nécessaire.

PREVENTION DU TETANOS NEONATAL

Au cours de la cinquieéme Réunion interpays des directeurs
de PEV, qui s’est tenue au Caire en juillet 1988, on a abordé les
progrés obtenus dans la prévention du tétanos néonatal, cemné
les problémes et recommandé des solutions, Les participants
ont confirmé que le tétanos néonatal est encore fréquent dans
la plupart des pays de la Région et que I’ampleur du probléme
n’est pas suffisamment prise en compte par les responsables de
la planification et du financement pour la santé. On estime que
27 000 déces dus an tétanos néonatal dans la Région ont &1é
évités en 1987, tandis que plus de 100 000 décés se produisent
encore inutilement. Tous les participants A la prochaine Ré-
union interpays ont réaffirme¢ leur engagement de mettre en
oeuvre les activités nécessaires 4 1’élimination du tétanos
néonatal.

ERADICATION DE LA POLIOMYELITE

En application de la résolution WHA41.28 de I’ Assem-
blée mondiale de 1a Santé, on a rédigé un projet de plan visant
a éliminer cette maladie dans 1a Région. Le Directewr régional
aen outre ¢ré€ un Groupe consultatif technique chargé de cette
question. On projette de recruter un médecin 4 temps complet
an Bureau régional a qui sera confice 1’éradication de 1a polio.
Le Comité régional, lors de sa demiére réunion tenue 4 Genéve
en octobre 1988, a approuvé le plan régional d’éradication de
la poliomyélite, tel qu’il figure dans la résolution EM/RC.35/
R.14.
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Les données provenant de 29 Etats Membres qui ont été
présentées 4 la Réunion des directeurs de PEV nationaux tenue
a Budapest en avril 1988, ont montré de grandes variations
dans la qualité et I'efficacité des programmes nationaux de
vaccination. Certains programmes sont bien avancés, s’ap-
puient sur des politiques nationales appropriées, des stratégics
efficaces, des personnels expérimentés et des systemes de
surveillance, de contrdle et d’évaluation bien développés.
D’autres programmes nationaux ont une efficacité moindre
due 2 des obstacles divers. En raison de défaillances connues
ou soupconnées de la chaine du froid, 14 pays ont procédé
officiellement 4 une évaluation compléte de leur chaine du
froid. L’insuffisance des connaissances, de ’expérience et des
compétences gestionnaires existe A des degrés divers dans les
différents pays. Certains Etats Membres ne disposent pas de
systémes de surveillance fiables pour les maladies du PEV, ce
qui rend difficile I’évaluation de leur programme de vaccina-
tion.

INCIDENCE DES MALADIES

Pour la plupart des maladies cibles, I’incidence dans la
Région a baissé en 1987 par rapport 4 1986 : 1a poliomyélite a
chuté de 6 %, la diphtérie de 9 %, la coqueluche de 7 %, le te-
tanos (total) de 8 %. Entre 1986 et 1987, Vincidence de la
rougeole dans la Région a augmenté de 6 %.

Tableau 1 : Couverture vaccinale (%) dans 28 pays
de Ia Région européenne, 1986-1987

Antigénes Nombre de pays ayant une couverture de :
<50% 50-79% | B0-89% =90%
BCG 15 i 1 11
DTC* 2 4 7 14
Polio 0 4 7 17
Rougeole 4 10 5 9
Rubéole 19 3 4 2

* A L'exclusion de la Suéde, seul le DT &tant utilisé dans la vaccination systématigue.
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** ROR = Rougeole,

oreillons et rubéole,

UTILISATION DU VACCIN ROR**

Seize Etats Membres ont déja introduit ou projettent d’in-
troduire le vacein ROR dans leurs programmes nationaux. Des
problémes liés & 1’achat du vaccin contre la rubéole et/ou du
vaccin antiourlien rendent difficile la mise en oeuvre de 1'uti-
lisation du ROR dans certains pays. Bien qu’il soit trop t6t pour
mettre ey évidence I'impact de cette politique sur I’incidence
dela rougeole. des oreillons et de larubéole dans ’ensemble de
la Région, on a manifestement réussi i réduire I’incidence de
ces maladles en Norvege et en Suede. (Voir Figure 4.)

BESOINS FUTURS

Les progres obtenus dans 1a Région auraient été plus im-
pOrtants sile. Bureau régional avait ét€ en mesure d’ offrir un
appui financier plus important aux activités interpays. Les
besoins immédiats et 2 moyen terme pour I’appi 2 Ia Région
sont les. suivants : poursuivre 1’élaboration de la politique
vaccinale. dans la Région, améliorer les systdmes de sur-
veillance et d’information, former des responsables du PEV
nationaux, assurer un soutien de laboratoire en faveur du
programme, mobiliser le public pour créer la'demande de
services de vaccination, coordonner les programmes natio-
naux, évaluer leur qualité et fournir des avis d’ experts en
pamculler dans les situations d’urgence

ERADIC-ATION DE LA POLIOMYELITE

Une augmentation des dépenses pour la Région s’impose-
ra tout particulitrement pour donner suite au plan d’action de
Région visant a éliminer la poliomyélite dans la Région euro-
péenne d’ici & 1990. Une accélération immédiate des Program—
mes natlonaux de vaccination sera nécessaire si I'on veut
atteindre cet ObJBCtlf et permettra d’avgmenter simultanément
la vaccination avec tous les antigénes du PEV. Actuellement,
15 Etats Membres qui comptent une population totale de 94
millions de personnes (11%de la population de la Région) sont
estimés indemnes de poliomyélite provoquée par le poliovirus
sauvage, ’I‘outefms la récente flambée épidémique de. polio-
myélite en Isragl montre qu’il n’y pas lien de se réjouir,
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SYSTEME D’INFORMATION PEV

Pour contréler les progres de 1’exécution du Programme

-d’action en cing points et des progrés réalisés dans 1a vaccina-

tion universelle des enfants d’ici 2 1990 et I'éradication de la

| polio en1’an 2000, 1a division du PEV recueille des données en

rapport avec e PEV dans les Etats Membres grice au systéme
régional d’information PEV informatisé (CEIS). Ce systéme
recueille de:s données concernant :

. le nombre déclaré de cas et de décés dus a des
maladies cibles du PEV:

. le nombre déclaré d’enfants vaccinés au moyen du
BCG, du DTC, du VPO et du vaccin antirougeoleux;

» le nombre déclaré de femmes enceintes ou de fem-
mes en dge de procréer vaccinées au moyen de I'anatoxine

tétanique;

. les résultats des enquétes portant sur la couverture
vaccinale;

. les activités de formation en rapport avec le PEV;
. les fonds du PEV; et

. les dénominateurs démographigues.

En outre, 1a tenue réguliére de réunions consultatives in-
terpays auxquelles participeront les responsables du PEV
fournira des occasions utiles d’améliorer I’échange des don-
nées,
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Tableau 2 : Enfants vaccinés (%) au moyen du BCG, du DTC, du
VPO et du vaccin antirougeoleux et femmes enceintes ayant recu
la vaccination antitétanique.
Enfants <1 an Femmes
; enceintes
Pays
BCG | DTC3 | VPO3 | Rou- | VAT2!
geole
Mongolie 60 79 80 61 0
Rép. Pop. Dém. de Corée | 69 62 70 35 0
Sri Lanka 61 61 62 47 39
Inde 72 73 64 44 58
Thailande 61 48 47 35 38
Indonésie 74 61 62 55 29
Népal 78 46 40 * 15
Bhoutan 38 27 27 23 10
Birmanie 45 23 13 14 24
Bangiadesh 13 9 8 6 7
Maldives 59 6 6 9 2
Région 47 49 44 21 37

'Y VAT2 = Vaccination antitétanique

*) Aucune donnée disponible
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* Lutte contre les -
maladies diarrhéiques.

STRATEGIES DUPROGRAMME .,

~ Lespays sont fortement encouragés i procedar au bllan de
leurs programmes natlonaux pour identifier les points forts et

les faiblesses des pro grammes pour améliorer leur efficacité et

pour affiner les stratégies d° accélération des programmes. La
| majorité des pays ont procedé A de tels bilans et instaurent

maintenant des etudes complementalrcs souvent associées
avec d’ autres programme:s df.: SSP tels que CDD*.

La nécessité de faire participer plus activement les systé-
mes curatifs dans I"exécution réelle du PEV est importante
pour éviter les posmblhtés de vaccination non exploitées. Les
résultats des enquétes pottant sur les occasions géchées, me-
nées dans 6 pays, sont prcs&ntes c1 -dessous,

Tableau 3 : Possibilités de vaccination non-exploitées
en pourcentage dans les hdpitaux de 6 pays,
Région de 1’Asie du Sud-Est, 1985 - 1987.

Pourcentage de visites pour des
soins curatifs a I’occasion desquel-
les les possibilités de vaccination
n’ont pas &té exploitées

Bhoutan | 1986 | - 30 %
Birmanie 81 %
- Inde 1985 | . - 57-81%
- Indonésie 7 |- 76 %
Népal : ” P 54 %
Thaflande _ 68 %

‘Pays

Le PEV dela Reglon del’ Asw du Sud-Est met de plus en
plus I'accent sur I’évaluation de la couverture vaccinale dans
les zones urbaines lors' du bilan des programmes nationaux et
sur I’élaboration de plans spécifiques pour ’accélération des
programmes dans les zones urbaines. Des bilans récents de

‘PEV ont porté prec:lsément sur Ia couverture A Djakarta,

Bangkok et Rangoun.
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RESSOURCES HUMAINES

Le personnel insuffisamment formé aux activités du PEV
constitue une contrainte a presque tous les niveaux. En particu-
lier, il convient de renforcer les compétences gestionnaires, y
compris la supervision sur le terrain. Pour améliorer I’efficaci-
té des autres activités de soins de santé primaires, on accorde
dans la Région une priorité élevée  la formation A la gestion et
aux aspects techniques du PEV,

RESSOURCES FINANCIERES

Les données fournies par le systéme d’information PEV
indiquent que, depuis 1985, les fonds du PEV provenant des
gouvernements aussi bien que de donateurs extérieurs sont en
augmentation. Les fonds disponibles totalisaient 19 millions
de dollars en 1985, 30 millions en 1986 et 60 millions en 1987.
La ventilation des fonds de 1987 par source révéle que les pays
ont fourni 34,5 millions de dollars, 1’OMS 1,6 million, le FISE
21 millions, la Banque mondiale 1,1 million, les institutions bi-
latérales 0,8 million et les organismes privés 1,3 million
(Rotary, etc.). Au total, plus de 60,3 millions de dollars ont été
affectés an PEV en 1987.

SURVEILLANCE

Dans la République populaire démocratique de Corée, en
Mongolie, a Sri Lanka et en Thailande, une réduction globale
de 1a morbidité due 2 certaines maladies cibles a déja mis en
évidence I'impact du PEV, Bien que 1a morbidité de larougeole
est souvent un bon indicateur de I’impact des programmes, la
couverture de la vaccination antirougeoleuse dans la Région
était si faible jusqu’en 1986 que la vaccination a eu peu d’effet
sur la morbidité, On estime que plus de 1 300 000 décés sur-
viendraient annuellement chez les enfants dans la Région si les
services de vaccination n’existaient pas. Etant donné la couver-
ture vaccinale réalisée en 1986, on estime qu’un million
d’enfants (2 enfants chaque minute) décédent chaque année
des maladies cibles du PEV,
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ACCELERATION DU PEV o

i

Des progrés ont été réalisés dans tous les pays de la Région
au cours de I'année passée. Ceci est dii en partie au renforce-
ment des activités d’accélération du programme, en particulier
en Chine, au Kampuchea, en République démocratique popu-
laire lao, en Papouasie-Nouvelle-Guinée, aux Philippines et au
Viet-Nam. La couverture vaccinale dans la Région est & présent
de 68 % pour le BCQ, 61 % pour la troisigme dose de DTC, 75
% pour la troisi¢me dose de polio et 60 % pour la vaccination
antirougeoleuse chez des enfants n’ayant pas encore atteint
leur premier anniversaire. Toutefois, 4 % seulement des fem-
mes ont regu deux doses d’anatoxine tétanique au cours de leur

ZTOSEESEC.

.La Chine s’est donné comme objectif une couverture de
85 % auniveau des provinces & la fin de 1988 au plus tard et une
couverture de 85 % au niveau du pays d’ici 4 1990. Des
enquétes sur la couverture vaccinale menées au premier semes-
trede 1988 montrent que 12des 20 provinces enquétées avaient
atteint leur objectif avant la date prévue.

En République démocratique lao, te Gouvernement a la

ferme volonté de réaliser la vaccination universelle des enfants

d’ici 2'1990. Tandis que la couverture vaccinale pour I’ensem-
ble du pays reste faible, dans les Régions ayant accés anx
services de vaccination, la couverture s’améliore grice i la
mobilisation sociale et 2 1’éducation pour la santé. Faisant suite
A une accélération intense au premier semestre de 1988, 1a
couverture dans la municipalité de Vientiane a atteint 77 %

“pour le BCG, 70 % pour larougeole, 71 % pourle VPO3 et 62
% pour I’AT2,

Le PEV des Philippines, ol le pourcentage des enfants
completement vaccinés est passé de 21 % en 1986 4 62 % en
1987, s’est fortement amélioré. Une partie de ce succds doit
Etre attribuée aux messages spéciaux diffusés par les médias et
adressés aux parents des nourrissons par le service d’éducation
pour la santé et d’information du public du Ministére de la
Santé, A propos du PEV des Philippines, on observe également
des améliorations de son systéme de surveillance des maladies,
conséquence de I’informatisation et de 1’adoption de formulai-
res et de tableaux uniformisés pour la notification,
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PRODUCTION ET ACHAT DES VACCINS

La majorité des pays en développement de la Région re-
¢coivent le gros de leurs vaccins du FISE. Toutefois, plusieurs
pays dans la Région du Pacifique occidental participent égale-
ment 3 la production des vaccins. La Chine produit tous les
vaccins du PEV. Le FISE apporte une aide importante pour
améliorer Ia qualité des vaccins produits en Chine; les fonds de
la Banque mondiale destinés A la construction de nouvelles
installations de fabrication de vaccins sont encore en cours de
négociation. Le Viet-Nam produit le VPO, bien que ce vaccin
ne satisfasse pas encore aux normes de 1'OMS. T1 produit
égalementle BCG etle DTC, mais en quantité insuffisante. Les
Philippines ne dépendent pas de I’extérieur pour la production
du BCG et de ’anatoxine tétanique, ces deux vaccins répon-
dant aux normes nationales de contrdle de la qualité qui sont
identiques A celles de I’OMS.

VACCIN CONTRE L’HEPATITE B

La technologie et les installations nécessaires pour la pro-
duction 2 grande échelle du vaccin contre I’hépatite B ont été
wransférées avec succés, grice a la collaboration de 1’OMS, du
Japon en Chine. La Chine a produit plus de 9 millions de doses
de vaccin anti-hépatite B en 1986 et 17 millions de doses en
1987. Le vaccin contre I’hépatite B a été ajouté au calendrier du
PEV pour les nourrissons habitant les zones rurales et les
grandes villes de Chine qui sont fortement endémiques.
L'OMS a en outre collaboré avec Fidji, Tonga et le Samoa-
occidental pour créer des installations de laboratoire permet-
tant de recueillir et de concentrer le plasma prélevé chez des
porteurs ayant des titres élevés de I'antigene du virus de
I’hépatite B. Le plasma concentré a été transformé en vacein au
Japon, les vaccins obtenus ayant €t€ renvoyes a ces pays pour
la vaccination des nourrissons au cours de 1988-1989.
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POLIOMYELITE - PERSPECTIVE POUR
L’ERADICATION D’ICI A 1995

A sa réunion de septembre 1988, le Comité régional a
adopté une résolution visant 4 éliminer la poliomyélite dans 35
pays de la Région du Pacifique occidental, L’incidence de la
poliomyélite dans la Région du Pacifique occidental n’a cessé
de baisser depuis les 8 dernitres années. (Voir Figure 5.) -

Dix-sept pays de la Région n’ont déclaré aucun cas de po-
Liomy¢lite pendant au moins 13 ans, Huitautres pays ont notifié
zéro cas pendant au moins 4 ans; 4 pays ont déclaré descas oc-
casionnels importés ou associés au vaccin, Une baisse notable
a été observée dans la République populaire de Chine, aux
Philtppines, en Malaisie et en Corée. En continuant 3 accélérer
les activités du PEV, on garde un bon espoir de faire baisser, de
fagon spectaculaire, I'incidence de la potiomyélite et d’éradi-
quer la maladie dans 1a Région d’ici a 1995.

La situation des pays de la Région en ce qui concérne la
poliomyélite a ét¢ examinée & la réunion des directeurs de PEV
tenue en juin 1988 a Manille. Dans 80 % des pays, ce sont des
médecins qui enquétent sur les cas de poliomyélite. Seul un
pays a instauré la vaccination des nouveau-nés an meyen du
VPO. Les pays ont recensé 21 laboratoires natmnaux qui
pratiquent le diagnostic sérologique et/ou v1rolog1que de la
poliomyélite. On a mis au point un plan régional pour 1}éradi-
cation de la polic au plus tard en 1995; ce plan sera distribué,
en méme temps que la résolution visant A éradiquer la poho—
myélite,  tous les pays de la Région,
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"BILAN DU PEV DANS LA REGION
: AFRICAINE

Au cours des sept derniéres années, la Région africaine a
entrepris un certain nombre d’activités visant 4 appliquer les
recommandations faites 4 la derniére Réunion du Groupe con-
sultatif mondial qui s’est tenue dans la Région & Brazzaville en
1982. Le succes de I’ Année de la vaccination africaine (1986)
a été remarquable en élevant le niveau de la couverture vacci-
nale et en fournissant les moyens de développer Iinfrastruc-
ture fortement nécessaire. L'initiative visant i éradiquer la
poliomyélite offrira d’autres occasions de prolonger et de
renforcer les programmes nationaux de vaccination. Dans le
méme temps, la Région s’est attelée au probléme du tétanos
néonatal, et s’est fixé 1’objectif d éradiquer cette maladle an
plus tard en 1995, -

ACCELERATION DU PEV ET MOBILISATION
SOCIALE

La majorité des pays emploient systématiquement une
stratégie vaccinale mixte en utilisant des centres fixes complé-
tés par des postes situés i la péripbérie assurant des activités
échelonnées; moins souvent, ce sont des équipes mobilesiqui se
rendent dans les zones plus reculées. En outre, 41 (soiﬁ‘SQ %)
des 46 pays de la Région africaine ont accéléré leur programme
de vaccination a1’échelon du pays toutentier. Certains pays ont
en outre lancé des campagnes de vaccination en zone urbaine,

La mobilisation sociale et la participation communautaire
au PEV sont assurées par ’engagement de responsables poli-
tiques et religieux et ces activités semblent étre particulitre-
ment efficaces dans le contexte africain. Des progrés emar-
quables ont été constatés quant 41’approche du développement
de 1a santé, axée sur les districts, actuellement en faveur dans
la Région africaine. Quarante-quatre pour cent des''3 217
districts de la Région disposent désormais, A l’échdlbn du
district, de comités de développement sanitaire, de plang d’ac-
tion pour la santé€ et d’un ou plusieurs éléments du programme
de soins de santé primaires, souvent le PEV.
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Tableau 4. Accélération du PEV dans la Région africaine, 1985-1988

Groupes cibles Couverture réaliséc
Année Enfants
dern. Antigénes complet. | Femmes| Post-
Pays enquéte utilisés Enfants | Femmes | vaccinés AT2 |Enquéte

Algérie 1987 PEV(-BCG) 3-48 mo 64% Qui
Angola 1986 PEV+AT+FI 15-44 an 10%**  12% Non
Bénin* 1987 PEV+AT 0-23mo 15-49 an 61% 68% Oui
Botswana 1986 PEV 0-23 mo 7% Qui
Burkina Faso 1987 PEV4+AT+FI 0-23mo 1549 an 28% 15% Oui
Burundi 1987 PEV+AT 0-2 an 15-44 an 73% 59% Non
Camcroun 1988 PEV+AT (-5 an 15-44 an 36% Oui
Cap-Vert 1986  PEV
Comores 1986 PEV 50% 24% Non
Congo 1987 PEV 0-5 an 15-44 an 57% 44% QOui
Cote d'Tvoire* 1987 PEV+FI 0-4 an
Ethiopie 1987 PEV 0-2 an Enceintes 28% 20%
Gambie 1986 VPO+R 0-10 an Oui
Ghana* 1987 VPO
Guinée* 1987 PEV 0-35 mo 56% Oui
Guinde-Bissau 1988 PEV+AT+FI 0-4 an 1545 an 57%*%  22% Qui
Kenya 1988 PEV+AT 0-23mo  Enceintes
Lesotho 1986 PEV 64% Qui
Libéria 1987 VPO
Madagascar 1987 PEV+AT 0-4 an 15-45 an 449%% 249 Non
Malawi 1987 PEV+AT Enceintes 55% 40% Non
Maurice 1987 PEV+AT 70% 65% Non
Mauritanie 1985 FEV .
Mozambique 1986 PEV+AT 0-23mo Enceintes 53% Oui
Nigéria 1988 PEV+AT 0-23mo Enceintes Non
Ouganda 1988 PEV+AT 0-11mo 15-49 an 399 ** Oui
Rép. centrafric. 1988 PEV+F] 0-35mo 1544 an Non
Réunion
Rwanda 1988 PEV+AT 0-23mo Enceintes 59% 32% Non
Sao Tomé-ct-P. 1988 PEV+AT 0-1 an Enceintcs 52% 59% Oui
Sénégal 1987 PEV+AT+F]  0-23mo Enceintes 55% Qui
Seychelles 1986 PEV+AT 0-23mo Enceintes 94% 99% Non
Sierra Leone* 1986 PEV+AT 0-24mo 1544 an 34g%% 489, Qui
Swaziland 1987 PEV+AT 0-5 an Enceintes 62% QOui
Tchad* 1987 PEV+AT+FI  0-23mo 1445an 64% 4% Oui
Togo 1988 PEV+AT 0-23mo 1544 an 32% 63% QOui
Zaite 1986 FEV+AT 36%**  40% Non
Zimbabwe 1988 FEV+AT 0-11mo Enceintes T1%** 459 Non

NOTE : AT = Anatoxine tétanique / FJ = Fidvre jaune / R = Rougeole.
* = Partie du pays seulement.

** = DTC seulement,
Antigénes du PEV : BCG, DTC, polio et rougeole pour les vaccinations infantiles ; anatoxine
tétanique pour les femmes.
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INTEGRATION DU PEV DANS LES SERVICES DE
SOINS DE SANTE PRIMAIRES (SSP) ET AUTO-

'PRISE EN CHARGE NATIONALE S

- De nombreux pays ont mte.gre. avec succes les activités du
PEV dans le volume de travail des postes et centres de santé
périphériques. La formation au PEV est souvent associée avec
d’autres formations en mati¢re de SSP. L’échange des informa-
tions entre les divers partenaires des SSP est essentiel, notam-
ment en ¢e qui concerne le calendrier des visites sur le terrain,
les instructions opérationnelles et les descriptions de poste.

Un certain nombre de politiques diverses ont £t€ adoptées
par les pays pour encourager 1’autoresponsabilité dans la
prestation des services de vaccination : création d’un budget
special affecté au PEV, participation des organisations non
gouvernementales aux cofits du PEV et promotion de plans
communautaires de récupération des dépenses, tels que ceux
décrits dans Pinitiative Bamako. Cependant, certains pays
africains continuent & dépendre fortement de ’aide financiére
extérieure et il est probable que 1’appui qui leur est nécessaire
devra se maintenir jusque dans un lointain avenir, Pour tous les
pays, la priorité demeure de gérer efficacement les ressources
financiéres peu abondantes.

'FORMATION DU PERSONNEL DE SANTE

Depuis 1979, on estime que 50 000 personnes de laRégion
africaine ont bénéficié d’une formation au PEV. De nombreux
programmes nationaux ont produit leur propre matériel de for-
mation. Dans plus de 1a moiti€ des pays, des matériels du PEV
ont été incorporé dans le cursus des institutions assurant une
formatlon sanitaire.

SURVEILLANCE ET EVALUATION
Le PEV dans la Région a été évalué en 1982 pour identi-

fier les problémes initiaux, en 1985 pour définir les stratégies
d’accélération et en 1987 pour élaborer des mesures permettant

- de prolongerle PEV., Depuis 1977, on aeffectué au total 88 éva-
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luations des programmes natiopaux et 721 enquétes sur la cou-
verture vaccinale.

Des efforts considérables ont ét€ déployés pour améliorer
la collecte et I’analyse des données de surveillance des mala-
dies et des données de couverture vaccinale aux €chelons local,
national et régional, Il y a peu de temps encore, il n’existait pas
de méthodes de notification types dans la Région et la collecte
et la comparaison des données étaient extrémement difficiles
au niveaau de la Région. En 1988, un formulaire type de
notification PEV semestrielle, qui renferme des informations
sur |'incidence des maladies ainsi que sur la couverture vacci-
nale et ’administration des vaccins, a €€ adopté par les
directeurs régionaux du FISE et deI’OMS. Les responsables de
PEV nationaux sont chargés d’adresser un rapport normalisé
préparé conjointement par le Ministére de 1a Santé, I’OMS et
le FISE., Une seconde réalisation datant de 1988 est 1a création
du systéme d’information PEV informatisé (CEIS) au Bureau
régional. Ce systéme est compatible avec le systéme PEV au
siege de I’OMS et il sera étendu progressivement aux pays de
Ia Reégion.

Dans la Région africaine, la couverture obtenue avec les
antigénes du PEV, 4 'exception des vaccins antirougeoleux et
du BCG, a pris du retard par rapport a celle dans d’autres
régions, ce qui refléte son niveau de développement socio-
économique et le niveau de développement de I'infrastructure
sanitaire. La couverture dans la Région a toutefois augmenté
rapidement, en partie grice aux initiatives lancées au cours de
I'année 1986, désignée par le Comité régional de I’OMS Année
de la vaccination africaine. En s’appuyant sur les rapports de
routine et les enquétes sur la couverture au niveau national, la
majorité des pays africains ont réalis€ une couverture supé-

- rieure 4 50 % pour plusieurs antigénes du PEV. En octobre

1988, le pourcentage d’enfants dans la Région vaccinés avant
leur premier anniversaire était de 56 % pour le BCG, 38 % pour
la troisiéme dose du DTC, 36 % pour la troisiéme dose du
vaccin antipolio et 40 % pour la rougeole. Vingt-trois pour cent
des femmes enceintes ont re¢u deux doses d’anatoxine tétani-
que.

La couverture du PEV reste faible dans un certain nombre
de pays, la couverture pour le DTC3 étant inférieure a 20 % en
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Angola, en Ethiopie, en Guinée, en Guinée-Bissau, au Libéria,
au Mali, au Niger et au Tchad,

Les pays ont été invités 4 formuler des objectifs de réduc-
tion des maladies et plusicurs pays dotés de programmes
nationaux bien établis et de systdémes de surveillance plus
élaborés commencent 4 faire état, preuves i ’appui, d’une
diminution du nombre de cas déclarés.

APPLICATION DES RECENTES RECOMMANDA -
TIONS DU GROUPE CONSULTATIF MONDIAL

. Dix-neuf pays ont introduit une dose de VPO a la
naissance administrée en méme temps que le BCG.

. L’administration de 1a premiére dose de DTC et de
VPO 2 6 semaines a été adoptée par 20 pays.

. De nombreux pays ont progressivement réduit I'dge
des enfants appartenant au groupe cible 0-23 mois; toutefois,
certains pays s’en tiennent encore & des calendriers o les
groupes cibles comprennent des enfants dont I’4ge peut attein-
dre 5 ans ou plus.

. Dans un certain nombre de pays, le groupe cible des
femmes justiciables de la vaccination antitétanique, qui ne con-
cernait que les femmes enceintes, englobe désormais toutes les
femmes en dge de procréer.

. La majorité des pays a adopté les recommandations
du Groupe relatives aux contre-indications; toutefoiss, certains
programmes font preuve de contre-indications excessives en
dépit de faits pratiques et scientifiques établissant le contraire.

. La majorité des pays a €laboré une politique en
matigre de stérilisation du matériel d’injection : 16 pays utili-
sent des seringues et aiguilles réutilisables, & seulement se
servent de matériel jetable et 21 pays utilisent les deux types de
matériel.
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POTENTIEL D’ERADICATION DE LA
POLIOMYELITE

La Région a entrepris un certain nombre d’activités préli-
minaires a 1’application de la résolution WHA41.28, La sitna-
tion de 1a poliomyélite a été évaluée dans 20 pays. Les services
de laboratoire ont ét€ examinés dans 7 pays. Une table Tonde
sur 1a poliomyélite, tenue du 8 au 10 aoit 1988 a Brazzaville,
a passé en revue les informations disponibles permettant de
déterminer les prochaines étapes de la mise en oeuvre de
I’initiative visant a éradiquer la poliomyélite. Les recomman-
dations de la table ronde ont été approuvées par le Groupe
technique mixte OMS/FISE sur la vaccination (TGI) qui s’est
réuni du 20 au 23 aoiit 1988 4 Nairobi. Le Groupe technique a
accepté de servir de groupe d’examen chargé de contrdler les
progrés et de promouvoir la coopération interinstitutions vi-
sant A soutenir }'initiative d’éradication de la polio. Si1’élan
suscité par 1’ Année de la vaccination africaine est maintenu,
1’éradication de la poliomyélite sera possible dans la Région.

ELIMINATION DU TETANOS NEONATAL DANS
LLA REGION AFRICAINE D’ICT A 1995

La 38 me Session du Comité régional a adopté 4 'unani-
mité une résolution visant 2 éliminer le tétanos néonatal dans
la Région d’ici &4 1995. En collaboration avec 1’ Association
canadienne de Santé publique, le Projet de lutte contre les
maladies transmissibles, chez I'enfant (CCCD), le Projet de
Ressources pour la santé de 1'enfant (REACH) et le FISE, Ie
Bureau de la Région africaine a organisé deux ateliers au cours
desquels les pays ont évalué des stratégies de lutte contie le
tétanos du nouveau-né et esquissé des plans d’action pour son
éradication. L'OCCGE et 'OCEAC ont également apporté
leur aide technique, Trois autres ateliers du méme type sont
prévus pour la fin de cette année et au début de I'année
prochaine.
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INTEGRATION DE LA VACCINATION
ANTIAMARILE DANS LES SSP

A saréunion tenue 2 Nairobi en aodit 1988, le Groupe tech-
nique mixte FISE/OMS sur la vaccination (TGI) a examiné la
situation de la figvre jaune dans 1a Région, notammentles don-
nées recueillies lors de récentes flambées épidémiques au
Nigéna et au Mali. Le Groupe technique a demandé instam-
ment aux pays dans lesquels la figvre jaune est endémique
d’envisager d’inclure systématiquement le vaccin antiamarile
dans le calendrier PEV.

RECHERCHE ET ENQUETES
OPERATIONNELLES

La Région africaine collabore actuellement avec le PEV
au siége de 1'OMS pour coordonner des enquétes sur la chaine
du froid, des essais portant sur des vaccins et matériels nou-
veaux, et des enquétes opérationnelles, notamment celles
concernant les possibilités de vaccination non exploitées. Il est
probable que les initiatives visant a éradiquer la poliomyélite
et le tétanos néonatal verront se multiplier les activit€s de
recherche opérationnelle dans 1a Région.
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ROLE DES ORGANISATIONS NON GOUVERNE-
MENTALES (ONG)

On peut identifier deux types d’ONG qui participent au
développement du PEV ou a des interventions sanitaires simi-
laires :

»  celles ot ce type d’action est inscrit dans leur cons-
titution et leur raison d’étre est liée a cet objectif; et

+  celles qui ont d’autres buts fondamentaux, ¢certains
d’entre eux empiétant sur quelques-uns des objectifs du PEV.,

Le premier type d’ONG foumnit normalement un soutien 4
long terme et beaucoup de ces organisations sont déji des par-
tenaires sirs du PEV. Le second type d’ONG n’assure norma-
lement qu’un soutien a court {erme,

La plupart des organisations du secteur sanitaire, qu’il
s’agisse d’organisations internationales ou de ministéres de la
santé, ont peu d’expérience du travail avec les organisations du
second type - celles qui s’engagent A court terme -etc’estacela
qu’il faudra probablement imputer I’échec de nombreux pro-
jets. Cependant, elles représentent un riche apport pouvant étre
mobilisé.

De nombreuses ONG incorporent dans leurs statuts le réle
de «service rendu 2 la société». La question pour le PEV est de
savoir comment on peut faire appel  elles en vue de contribuer
a la survie de I’enfant. Quelques principes peuvent fournir des
indications utiles :

. premiérement, trouvez le «nerf» humanitaire de 1’ or-
ganisation et les moyens de le relier aux besoins de la survie de
I'enfant;
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. deuxiémement, identifiez le réle spécifique de 1’or-
ganisation qui est en rapport avec les compétences et les points
forts de ses membres;

. troisitmement, trouvez dans 1’organisation le per-
sonnage clé capable de stimuler I’organisation et faites-en le
réle principal de 'initiative; et

. quatriémement, présentez unréve a1’ organisation ...
et donnez-lui les moyens de transformer ce réve en réalité.

ROLE DES JOURNEES NATIONALES DE VACCI-
NATION ORGANISEES POUR SOUTENIR LE PEV

Les journées nationales de vaccination, de par leur nature
méme, pourront susciter simultanément des ameliorations
dans de nombreux domaines du PEV :

1’appui politique au programme sera déclenché;

. la collaboration entre les différents ministéres et les
diverses organisations sera améliorée;

. des moyens financiers et en personnel seront déga-
gés;

. de nouvelles techniques de mobilisation sociale
seront mises au point; et

. dans de nombreux cas, les journées nationales de
vaccination donneront au Ministére de la Santé, apres la vac-
cination d’un fort «arriéré» d’enfants, la confiance nécessaire
pour réduire 1’dge cible de la vaccination dans le programme
ordinaire.

Mais les journées nationales de vaccination comportent
quelques risques :

les efforts déployés pour les campagnes de courte
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durée peuvent remplacer plut6t que stimuler les programmes
ordinaires; et

+  les occasions peuvent ainsi &tre gichées sila gamme
complete des vaccins du PEV n’est pas offerte.

Bien qu’on ait beaucoup travaillé pour établir le colit des
journées nationales de vaccination, les méthodes utilisées sont
peu cohérentes. Les estimations ainsi obtenues montrent de
grandes variations et sont difficilement utilisables pour compa-
rer les divers programmes. Il est souhaitable de continuer 2
améliorer et a uniformiser les méthodes d’établissement des
coiits.

Face a ces options et  ces problémes, la tiche qui s’impose
a tous lors de la préparation d’une journée nationale de vacci-
nation, e¢st d’établir des projets soigneux dotés d’objectfs
spécifiques et de profiter des legons nombreuses apprises au
cours des cing demiéres années de maniére que les efforts
accomplis puissent favoriser le développement d’un systéme
de vaccination permanent dans le contexie des soins de santé

primaires.
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Le principal objectif du PEV n’est pas la vaccination en
soi, mais plut6t 1’ utilisation de la vaccination pour lutter contre
les maladies cibles. Le PEV s’attache déja de plus en plus a la
lutte contre les maladies et fera de cet objectif une priorité
encore plus grande au cours des années 90, Les efforts de lutte
contre les maladies sont centrés sur la poliomyélite, larougeole
et le tétanos néonatal,

En mai 1988, la quarante et uniéme Assemblée mondiale
de la Santé a assigné 2 FOMS une tiche spectaculaire en
I’engageant & éradiquer la poliomyélite dans le monde entier
d'ici 4 I’an 2000. L’ Assemblée mondiale de la santé a fait
remarquer que cette initiative est un défi bien choisi a I'occa-
sion du quarantidme anniversaire de 1’Organisation et que
I’éradication de la poliomyélite représentera, tout comme
’éradication de 1a variole, un don bienvenu fait par le ving-
tiéme siécle au vingt et uniéme siécle (Résolution WHA41.28).
Les Régions des Amériques, de I'Europe et du Pacifique ont
contribué a préparer la voie a cette initiative en ayant déja fixé,
a I’échelon des Régions, des objectifs d’éradication i atteindre
au plus tard en I’an 2000.

Un Plan d’action visant 4 1’ éradication mondiale de la po-
liomyélite d’ici & I’an 2000 a été esquissé en mai 1988 d’apres
les réalisations en matiére de développement de 1a Région des
Amériques et les échanges de vues avec des directeurs de
Programmes nationaux en Europe lors d’une réunion qui s’est
tenue 4 Budapest en avril 1988 (4 laquelle a participé le
conseiller régional du PEV des Amérigues). Le plan initial a été
révisé et élargi en tenant compte d’une série d’échanges de
vues et de consultations supplémentaires avec des directeurs de
programmes nationaux, avec des membres de I'OMS et des
experts extérieurs. On citera notamment :
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* les échanges de vues lors des réunions des directenrs
de programmes nationaux et du personnel régional qui se sont
tenues dans les régions de 1’ Asie du Sud-Est, de la Méditerra-
née orientale, du Pacifique occidental et la Région africaine du
mois de mai jusqu’au mois d’aoiit 1988;

»  leséchanges de vues lors d une réunion d’experts au
Bureau régional de 1a Méditerranée orientale les 18 et 19juillet
1988 au sujet de I’ éradication de la polio dans la Région;

+  les échanges de vues avec plusieurs divisions/unités
au siege de I'OMS, notamment avec les Divisions de 1a Lutte
contre les Maladies transmissibles, de la Lutte contre les
Maladies diarthéiques, de la Santé de la famille, du Dévelop-
pement des Personnels de Santé, de I'Information et de I’Edu-

“cation pour la Santé et du Renforcement des Services de Santé,

et les Unités des Produits biologiques et de Réadaptation de la
Division de la Technologie diagnostique, thérapeutique et de

| réadaptation, qui ont eu lieu de juillet 2 aoiit 1988; et -

. Pexamen et Péchange de vues approfondies lors
d’une consultation informelle & laquelle ont participé des
experts de la poliomy€lite venus du monde entier et qui s’est

' te:nue ﬁ Genéve les 5 et 6 septembre 1988.

‘Les figures 7, 8 et 9 montrent la couverture vaccinale et la
notification de I’incidence de la poliomyélite.

Tandis que les grandes stratégies esquissées dans le plan
sont restées sensiblement les mémes au cours de ce processus
consultatif, bon nombre de détatls spécifiques ont changé et
d’autres modifications doivent étre pergues comme la.consé-
quence naturelle de I’évolution du programme qui se poursuit.
Ce plan a déja servi de cadre  I’laboration de plans d*éradi-
cation dans les Régions africaine, de la Méditerranée orientale,
européenne, de 1’ Asie du Sud- Est et du Pacifique occidental.

Comme le recommande la résolution de I’Assﬁmblés
mondiale de la Santé, les stratégies conseillées dans le projet
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seront exécutées selon des voies capables de renforcer le PEV
dans son ensemble, ce qui, 2 son tour, favorisera sa contrlbunon
au developpemem des soins de santé primaires.

Les ressources extérieures qu’exigera ce plan d ction
s’éleveront a quelque 155 millions de dollars des Etats Unis
pour la période 1989-2000, et quelque 17 millions de dollars
des Etats-Unis pour la période 1989-1990, Ces ressources
s’ ajouteront aux ressources nécessaires pour la mise en oeuvre
complite du PEV. (Il se peut que I’évaluation du coiit global de
I'initiative visant 4 éradiquer la poliomyélite soit plutét mo-
deste. Un coiit oscillant entre 155 et 500 millions de dollars des
Etats-Unis est probablement plus réaliste. A titre de comparai-
son, le coiit du programme d’éradication de la variole a &té
estimé & 300 millions de dollars des Etats-Unis.)
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Le succes de 1’effort visant 4 éliminer 1a poliomy¢lite d’ici
a I’an 2000 dépendra en grande partie de la qualité de 1’appui
de laboratoire disponible pour pratiquer le diagnostic, contrg-
ler I’efficacité des vaccins et effectuer les enquétes dans la po-
pulation. La recherche de laboratoire est également nécessaire
pour mettre au point des méthodes diagnostiques et des vaccins
améliorés. On s’est fixé des objectifs ayant un impact sur le
soutien de laboratoire, Pour atteindre ces objectifss, les straté-
gies suivantes ont €1 notamment retenues :

. désignation d’un petit nombre de laboratoires ser-
vant de Centres de référence OMS. Ces laboratoires mettront
au point et exécuteront des essais a I’aide de sondes d’ADN et
d’anticorps monoclonaux pour caractériser les isolements de
poliovirus, et obtiendront et distribueront les normes et maté-
riels de référence pertinents aux laboratoires nationaux et de
TECOUTS;

. création d’un résean de laboratoires nationaux et de
recours dont les fonctions seront définies en ce qui concerne les
besoins de la région qu’ils desservent et la classification de
cette région relativement a ’incidence de la poliomyélite et de
la couverture vaccinale;

. assurance de la qualit€ des vaccins polio; et
. elaboration de méthodes diagnostiques simplifiées.

Les activités ci-aprés sont jugées prioritaires si 1’on veut
réussir 2 éradiquer la poliomyélite :

. Des laboratoires de référence internationaux doivent
étre confirmés et devront commencer 4 examiner les activités
inclues dans le mandat ainsi que les soutiens financiers et autre.

. Les Bureaux régionaux devront étre consultés pour
savoir quelles seront la date et les pays les plus appropriés pour
commencer a désigner les laboratoires nationaux ou de recours
qui répondent aux besoins et moyens des Régions.
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POUR L’ERADICA-
TION DE LA
POLIOMYELITE

. Des matériels de formation devront &tre mis au point,
notamment des manuels de laboratoire et pratiques et des

| trousses pour le prélévement des échantillons. Des cours assu-

rant une formation initiale devront étre prévus pour 1989.

. Les pays supposés exempts ou presque de poliomyé-

lite doivent instaurer un suivi actif de chaque cas.

»  Les pays ol la poliomy¢élite est encore endémique
doivent surseoir a1’investigation en laboratoire des cas sauf s'il
s’ agit de flambées épidémiques, 4 moins que le nombre de cas
soit inférieur 4 50 par an et qu’il existe des installations de la-
boratoire appropriées.

. 1l fandra répertorier tous les producteurs de vaccin.
On dissuadera les producteurs, dont les vaccing ne répondent
pas aux normes de 1’OMS, de poursuivre leur production tant
que leurs vaccins ne satisferont pas a ces normes. I faut
également décourager les producteurs qui reconditionnent des
vaccins importés en vrac, sauf si le pays en question a mis en
place un laboratoire national de contrle fiable chargé de
contrdler 12 qualité de ces produits.

. Il faudra coordonner et financer les activités de re-
cherche visant 4 améliorer les méthodes diagnostiques et les
stabilisateurs de vaccin.
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LUTTE CONTRE LA ROUGEOLE

LA ROUGEOLE AVANT I’AGE DE NEUF MOIS

Tandis que la préoccupation grandissait au sujet des jeunes
enfants contractant la rougeole avant I’dge recommandé pour
la vaccination, des recherches étaient entreprises pour trouver
un vaccin pouvant étre administré assez tot en vue de protéger
les enfants 4 I’dge de six mois. Comme les essais sur le terrain
d’un certain nombre de vaccins potentiels tiraient A leur fin, une
réunion s’est tenue & Washington les 19 et 20 septembre 1988
pour étudier les résultats préliminaires des essais sur le terrain
de ces vaccins de remplacement.

L’interprétation des résultats des essais sur le terrain s’est
révelée difficile en raison des divers critéres biologiques utili-
sés par les enquéteurs. Néanmoins, les résultats préliminaires
ont moniré que deux souches de vaccin an moins (Edmonston-
Zagreb et AIK-C) étaient potentiellement admissibles pour
I'utilisation généralisée & I’Age de six mois. Ces résultats
préliminaires indiquent qu’il est désormais possible de vacci-
ner un enfant an moyen d’un vaccin antirougeoleux de rempla-
cement dont la dose est supérieure 4 la normale, avec un niveau
de confiance €levé quant 4 la protection assurée, L’ innocuité et
I’efficacité des vaccins & dose supérieure  la normale apparais-
sent au moins aussi bonnes que les vaccins classiques qui sont
actuellement largement utilisés. Toutefois, un certain nombre
de questions demeurent en ce qui concerne ces vaccins, notam-
ment la dose optimale A utiliser, leur innocuité, leur efficacité,
la durée de 'immunité qu’ils conférent, et la facilité de se les
procurer dans le commerce, ce qui restreint actuellement leur
champ d’application pour les programmes.

Ces incertitudes signifient que, pour 'instant, il faut con-
tinuer 4 observer les recommandations actuelles du PEV rela-
tives a I'utilisation du vaccin antirougeoleux.
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LUTTE CONTRE LE TETANOS
NEONATAL

On ne constate aucune baisse des cas et décés dus an
tétanos néonatal (TNN). En 1988, on estime que 800 000 nou-
veau-nés continuent 4 décéder chaque année par TNN en dépit
de quelques succes remarquables dans la prévention du TNN
liés a I'impact d’une couverture antitétanique de haut niveau
| (Maputo, Mozambique, et District de Pidie, Indonésie;).

Dans chaque Région OMS, le pourcentage de pays faisant
des déclarations distinctes A propos des cas de TNN a progres-
s€, mais la notification des cas de TNN est encore trés impar-
faite et ne couvre que 2 4 8 % des cas supposés se produire. (Voir
Figure 10.) )

‘Depuis juillet 1987, 1a couverture antitétanique des fem-

mes enceintes au moyen de deux doses ou plus d’ané.tcxine
tétanique n’a progressé que de deux points (15 a 17 %)'dans le
monde en développement (Chine exclue) et demeure loin
derriere la couverture réalisée avec 3 doses de vaccin antipolio
“ou de DTC. Néanmoins, la couverture antitétanique est passée
de 12221 % dans la Région africaine entre juillet 1986 é;t juillet
1987. Toutefois, I’évatuation du niveau véritable de la couver-
ture antitétanique & 1’échelle de la plancte se heurte a des
problémes non encore résolus. (Voir Figure 11.) i
. Sur toutes les enquétes de couverture vaccinale effectuées
de janvier 1988 A juillet 1988, seuls 28 % comportaient un
examen de la situation des méres a propos de la vacc:inaﬁon
antitétanique, mais la médiocre conservation des cartes de
vaccination antitétanique qui sont confiées aux méres conduira
les enquétenrs a se fier aux antécédents dans les enquétes de
‘couverture. :

Dans la Région africaine, 20 pays ont fait le bilan de la
situation du tétanos néonatal et préparé des plans d’action pour
accélérer la lutte contre cette maladie. Ces plans englobent no-

tamment de nouveaux groupes justiciables de la vaccination
_antitétanique et des approches vaccinales novatrices, telles que

“1a vaccination des femmes se présentant 3 des dispensaires
pour faire vacciner leurs enfants et la vaccination des femmes
dans le cadre de soins.
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, 1980, 1883 & 1985

Fig. 10: Proportion de pays faisant une declaration

distincte pour le tétanos du nouveau-né
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APPORTS DE VITAMINE A

Le PEV peut jouer un rdle essentiel dans ia latte contre 1a
malnutrition due i Ia carence en vitamine A et pour prévenir la
cécité chez Penfant :

. en prévoyant des apports de vitamine A dans les ser-
vices de vaccination;

. en angmentant la couverture vaccinale antirougeo-
leuse, ce qui permettra que la maladie ne provoque une détério-
ration rapide du bilan en vitamine A et des lésions coméennes
cécitantes dans les premiéres anndes de la vie.

L'apport d’un micronutriment constituera un nouveau
départ pour les services de vaccination, mais il ne prendra son
sens que dans le contexte de 1’ objectif global de 1’amélioration
de la survie de I’enfant, De nouvelles bouteilles munies d’une
pompe et contenant une solution de vitamine A, délivrant des
doses fixes de 100 000 Ul par ml destinées a de jeunes enfants,
seront disponibles pour des essais sur le terrain.

On peut inclure dans le calendrier PEV, 4 partir de six mois,
I"apport de vitamine A & fortes doses, administrée par voie buc-
cale. La vaccination antirougeoleuse a 1’dge de neuf mois sera
aussi le prétexte a I’administration de vitamine A dans les
régions ol I’avitaminose A constitue un grave probléme de
sante publique. Les meres recevront 200 000 UT de vitamine A
a P'accouchement ou dans les deux mois qui suivent, ¢e qui
permettra d’accroitre cette substance dans le lait matemel.

Les enfants des régions fortement exposées au risque
d’avitaminose A et qui ont contracté 1a rougeole, recevront de
fortes doses de vitamine A aussitdt le diagnostic posé.

Plusieurs pays ont déja, pendant une courte durée, associé
vaccination et lutte contre ]a carence €n vitamine A; on a besoin
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APPORTS DE
VITAMINE A

d’en savoir plus sur de tels programmes. Les autres recomman-
dations nécessaires pour atteindre les objectifs immédiats sont
les suivantes : recours 4 des enquétes en grappes sur le PEV
pour mettre A jour les fiches ol figurent les apports de vitamine
A qui ont été effectués, édition d'un module de formation
destiné aux agents de santé et recherche opérationnelle pour
identifier les entraves gestionnaires et logistiques aux straté-
gies de lutte existantes. Les situations d'urgence et les opéra-
tions de secours, impliquant des populations particuliérement
vulnérables, pourraient &tre le péle privilégié des apports de
vitamine A liés au PEV.
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RECHERCHE ET DEVELOPPEMENT

La recherche et le développement constitueront une prio-
rité majeure du PEV au cours de 1a décennie des années 90. La
création du programme s’accompagnait de 1’idée que les
vaccins, fournitures et matériels, et les connaissances relatives
a la vaccination permettaient déji, a eux seuls, de faire du
programme un succés. L'accent principal avait été placé sur
1’ application des connaissances existantes.

Méme vus sous cet angle, la recherche et le développement
ont été, dés le début, une part intégrante du PEV. Car il est vite
apparu que le matériel et les méthodes qui avaient si bien servi
aux pays industrialisés devaient étre adaptés aux pays en déve-
loppement, C’est ainsi que 'on améliore le matériel de la
chaine du froid, introduit des indicateurs temps/température
pour les vaccins, propose des calendriers de vaccination plus
efficients et adopte une politique plus judicieuse en matiére de
contre-indications 2 la vaccination.

Toutefois, les questions que doivent résoudre 1a recherche
et le développement se multiplient, en raison partiellement de
I"'avénement de nouveaux vaccins et de nouvelles technolo-
gies, mais aussi de la maturation des programmes de vaccina-
tion dans les pays en développement, qui a révélé un bon
nombre de limites 4 nos connaissances actuelles de la vaccina-
tion. En particulier, on se demande actuellement quelles appro-
ches adopter pour juguler au mieux les maladies cibles du PEV
(et dans le cas de la polio, la fagon optimale de 1’éradiquer).

C’esten 1987 que le PEV apris les premiéres mesures pour
renforcer sa capacité pour la recherche et le développement. A
cette date, on a sollicité un financement dans ce dessein, qui a
¢été assuré par la Fondation Rockefeller et le PNUD, et on a créé
un Groupe de développement et de recherche du PEV chargé
de donner des avis sur les priorité€s et de contrdler les progrés.
De plus, les Pays-Bas ont apporté leur soutien 4 ces activitésen




EPI Groupe consultatif mondial 1 69

RECHERCHE ET 1988. Le PEV sera axé sur la recherche appliquée (englobant
DEVELOPPEMENT | de vastes secteurs de la biotechnologie et de I'épidémiologie),
pour se démarquer, tout en les complétant, des recherchés plus
fondamentales effectuées dans le cadre d’autres programmes
de ’OMS (notamment le Programme de Mise au Point des
Vaccins du PEV, le Programme de Vaccinologie Transmaladie,
le Programme spécial de Recherche et de Formation concer-
nant les maladies tropicales, le Programme spécial de Recher-
che, de Développement et de Formation a Ia recherche en re-
production humaine, le Programme de Lutte contre les Mala-
dies Diarrhéiques).
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SYSTEMES D’ INFORMATION
GESTIONNAIRE

Des progres ont été faits dans la mise au point de quatre
éléments de programmes informatiques utilisables par les di-
recteurs de PEV pour mieux traiter le volume croissant des
données dont ils disposent :

. deux systémes d’analyse d’enquétes de la couver-
ture - COSAS et COSASTT;

. un systéme d’analyse de la chaine du froid du PEV
- EPIC;

. un systeme d’information PEV - CEI; et

. un modéle d’établissement des cofits du PEV - EPI-
Cost.

Ces systémes ne sont pas déposés et sont utilisables par les
programmes des pays, sur des ordinateurs IBM ou ordinateurs
compatibles avec ces derniers. On continuera a affiner ce type
de logiciel et 4 mettre au point la documentation d’appui.

L’élaboration avec le FISE et d’autres institutions d’une
norme mondiale
de facto pour la collecte et ’échange de données gestionnaires
nécessaires aux programmes de vaccination comstitue un
aspect important de la mise au point du systéme d’'information
PEV,
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STERILISATION ET SERINGUES

La recommandation de 1986 visant a utiliser une aiguille
et seringue stériles pour chaque injection est désormais large-
ment adoptée par les pays dans le cadre de leur PEV nationaux,
mais sa réalisation se révele difficile sur le terrain, Les progres
faits au cours de 1’ année passée faciliteront cette technique, tant
en ce qui conceme les seringues réutilisables et les stérilisa-
teurs que les seringues jetables. Des stérilisateurs & vapeur
portatifs sont désormais largement disponibles au sein du PEV

et sont livrés dorénavant avec des accessoires variés utilisables
dans d’autres secteurs des soins de santé primaires. Des maté-
riels de formation ont ét€ élaborés, notamment un jeu de
diapositives sur I'utilisation des stérilisateurs & vapeur et des
seringues réutilisables.

Dans le domaine des seringues jetables, les travaux se sont
concentrés sur la mise au point d’une seringue jetable, modi-
fi€e de telle sorte qu’ on ne puisse I'utiliser pour plus d’une dose
de vaccin. Cette seringue autodestructible fait 1’objet d’une
mise au point menée parailelement par nenf fabricants qui ont
adopté le concept des inventeurs au cours de I’année passée.
Des essais sur le terrain sont prévus en 1989, mais il est pen
probable qu’elle soit fabriquée avant le début de 1991 et les

“estimations actuelles fixent le coiit de cette seringue, munie
d’une aiguille fixe, a environ 8 cents des Etats-Unis. Ce chiffre
est A rapprocher des 3,5 cents pour la seringue jetable aﬁ:tuelle
et du coit le plus €levé pour une injection avee une seringue
réutilisable, qui ne revient qu’a 1,7 cents, stérilisation com-
prise. Bénéficiant d’une mise au point paralidle, une bofte
d’aiguilles de coit modique, destinée en outre a la destruction
des seringues par incinération, a ét€ essayée avec succds en
laboratoire et va faire I’objet d’essais sur ie terrain.
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PROPOSITIONS POUR LA REUNION
DE 1989 DU GROUPE CONSULTATIF

MONDIAL

En 1989, le Groupe se réunira dans la Région du Pacifique
occidental. On a retenu provisoirement la période du 16 au 20
octobre, 1a réunion devant &tre précédée par une réunion du
Groupe de recherche et de développement, les 12 et 13 octobre.
Le lieu exact de la réunion n’a pas encore €t€ fix€. A la sugges-
tion des conseillers pour le PEV dans 12 Région, une réunion 2

laquelle ils sont conviés se tiendra le 14 octobre afin de

procéder 4 un échange de vues an sujet des questions qui seront
ensuite abordées par le Groupe consultatif mondial.

Actuellement, il semble que I’ on puisse classer les grandes
préoccupations pour 1989 sous les six rubriques saivantes : ex-
tension et maintien de 1a couverture vaccinale, amélioration de
Ia surveillance des maladies, endiguement/éradication des
maladies cibles, et tout particuliérement de la rougeole, du
tétanos néonatal et de 1a poliomyélite, augmentation de 1’aide
extérieure en faveur des programmes nationaux, tant par le
biais des organisations officielles que non gouvernementales,
et recherche et développement. On s’évertuera A réduire le
nombre d’exposés afin de consacrer plus de temps aux débats
et aux réunions internes du Groupe consultatif mondial. La
moitié seulement des membres du Groupe consultatif mondial
avait pu assister i cette derniére réunion et ’on espére que ’on
fera davantage a4 "avenir pour assurer que les personnes
désignées comme membres soient vraiment en mesure de
participer & la réunion,
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Infectious Diseases Hospital
P.O. Box 4710
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Ministry of Health and Family Welfare

Goverpment of India
New Delhi - 110011, Inde

Dr William Foege

Executive Director

The Task Force for Child Survival
Carter Presidential Center
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Atlanta, Géorgie 30307, Etats-Unis
d’ Amérigue

Dr G, Hartono*

Director General
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Ministry of Health
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01220 Divenne-les-Bains, France:

Dr Kofi Ahmed

Division of Epidemiology
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