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1.

INTRODUCTION

Ie Groupe consultatif mondial du
Programme élargi de Vaccination
(PEV) est composé de 12 membres,
représentant toutes les Régions de
I"Organisation mondiale de la Santé
(OMS), six membres étant
sélectionnés « A 1'extérieur ». Les
représentants des institutions et
donateurs collaborant au programme
sont invités 3 assister aux réunions du
Groupe congultatif et il est tenu
compte de leurs observations lors de
P'érablissement du rapport.

La treiziéme réunion du Groupe
consultatif mondial du PEV s’est tenue
du 14 au 18 octobre 1990 au Caire,
Egypte. Le Bureau de la réunion était
composé comme suit :

* Président
Dr A, Grech

* Vice-Président
Dr Raj Karim

® Rapporteur
Dr D. Satisbury

Ouvrant 1a réunion, le Dr
R. H. Henderson, Sous-Directeur
général de ’'OMS, a transmis les
chaleureuses salutations du Dr Hiroshi
Nakajima, Directeur général de
I’OMS, et souligné que le Groupe
consultatif mondial était plus
précisément chargé d’adresser des

recommandations au Directeur général
sur les moyens A mettre en oeuvre
pour permetire au PEV de progresser
dans le cadre d'un effort plus général
de développement sanitaire, Le

Dr Henderson a conclu que cette
réunion bénéficiait de I"appui de
spécialistes de nombreuses disciplines
et des milliers d’agents de santé qui
suivent les orientations données par le
Groupe consultatif mondial.

Le Dr H. A. Gezairy, Directeur
régional pour 1a Méditerranée
origntale, a rappelé que les acquis du
PEV devaient pouvoir &tre préservés
¢t qu'ils dépendaient moins du niveau
de développement d'un pays que de
I'eéngagement des individus. Le
Dr Gezairy a exposé les progres
réalisés dans la Région ¢n matitre de
sensibilisation du public 2
I'importance de la vaccination,
d’augmentation du taux de couverture
vaccinale et de mobilisation de sources
nouvelles de financement. Pour
conclure, il a décrit les progrés de
I"introduction de la vaccination contre
V'hépatite B et félicité 'UNICEF
d’avoir su attirer 1’attention des
leaders mondiaux sur la situation des
enfants dans le monde.

Son Excellence le Ministre de la
Santé de I’Egypte, le Dr Mohamed
Ragheb Dowidar, a souhaité la
bienvenue aux participants et souligné
que I'Egypte et bien d’autres pays
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attendaient avec intérdt les
recommandations du Groupe
consultatif mondial.

Il a indiqué que le Président de
I’Egypte avait donné la priorité
absolue 2 la santé des enfants et que
les soins de santé infantile en Egypte
reposaient sur Ja déclaration adoptée 2
¢e sujet, Les principaux objectifs sont
les suivants ;

* Eradiquer la poliomyélite d’ici 2
1994,

= Combattre le tétanos néonatal afin
de I’éliminer d’ici & 1994;

# Ramener le taux de mortalité
infantile 4 moins de 50 pour
1000 naissances vivantes.

L’épouse du Président représentait
I’Egypte lors du Sommet mondial
pour I'enfance et elle s’intéresse de

trés prés 2 la santé infantile. Le
Ministre a enfin rappelé les résultats
obtenus en Egypte avec des taux de
couverture vaccinale supérieurs 2
90 % pour les vaccinations
antipoliomyélitique, DTC et
antirougeoleuse et de prés de 83 %
pour le BCG. I a également fourni
quelques indications détaillées sur le
Programme national d'éradication de
1a poliomyélite.

Le Dr A. Grech a souhaité la
bienvenue aux quatre nouveaux
membres du groupe :

Le Dr T, Bektimirov, le Dr

C. Chintu, le Dr B. Sadrizadeh et le
Dr R. McCaulay. Il s’est également
félicité de la participation du

Dr H. Acuna,

Aprds avoir adopté I'ordre du jour,

. les participants ont passé en revue les

progrés réalisés aux niveaux mondial
et régional.
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2.

RESUME DES PRINCIPALES CONCLUSIONS ET
RECOMMANDATIONS

Les recommandations concernent

les défis qu’aura 2 relever le PEV au
cours des années 90.

La Déclaration sur la survie, la
protection et le développement des
enfants et le Plan d’action qui lui est
associé, adoptés par les chefs d’Etat et
leurs représentants lors du Sommet
mondial pour 1'enfance le
30 septembre 1990, sont les
bienvenus. Ce plan d’action, qui fixe
plusieurs objectifs pour les enfants et
le développement d’ici la fin des
années 90, porte au plus haut niveau
de conscience politique 1'éradication
mondiale de la poliomyélite,
Pélimination du tétanos néonatal, 1a
réduction de I’incidence de la rougeole
et la protection contre le tétanos chez
les femmes en 4ge de procréer. 1l
faudrait maintenant que le PEV
progresse rapidement pour profiter de
I’impuision donnée par le Sommet
mondial et traduire 1a déclaration en
actions concrdtes pour atteindre ces
objectifs.

Réaliser et maintenir une
couverture vaccinale complite

Au cours de la présente décennie, il
conviendra d’insister davantage sur la
ventilation des donnédas concernant la
couverture vaccinale. Un taux élevé
de couverture vaccinale devra étre

obtenu et maintenu dans tous les états,
provinces, districts/municipalités et
dans toutes les communautés.
1’intensification des activités de
vaccination, y compris 1’organisation
de journées de vaccination au niveau
du pays, de I'état, de la province ou
de la communauté, seront mises en
oeuvre dans les zones ol la couverturs
vaccinale reste insuffisante et/ou les
maladies continuent de se transmettre.

Chaque pays devrait élaborer un
plan d’action prévoyant la réalisation
d’un taux de couverture vaccinale d’au
moins 90 % pour tous les vaccins du
PEV, I'éradication de la poliomyéite,
Pélimination du tétanos néonatal, la
réduction de I’incidence de 1a rougeole
et, dans les zones 2 risque, la
distribution de suppléments adéquats
en micronutriments. Les activités de
vaccination et de lutte contre la
maladie devront &tre décentralisées.

Il faudrait que 1'OMS élabore un
plan mondial d’action sur « le PEV
dans les années 90 ». Ce plan serait la
base d’une approche intégrée visant 2
réaliser un taux de couverture
vaccinale de 90 %, ainsi qu’3 assurer
I’éradication, 1’élimination et fa
réduction de I'incidence de certaines
maladies. Il comportera des
projections sur les crédits
supplémentaires dont auront besoin les
pays en développement pour atteindre
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ces objectifs, ainsi que pour les crédits
nécessaires A I’OMS au titre du budget
ordinaire et de contributions
extrabudgétaires. C'est également sur
la base de ce document que seront
définies les approches & adopter vis-a-
vis de ’ensemble des donateurs.

11 faudra que I’OMS élabore des
critéres uniformes pour le maintien
des programmes de vaccination, en
encourage 'utilisation et évalue les
activités, notamment 1a répartition des
ressources, en fonction de ces criteres
de durabilité.

Les activités prioritaires nécessaires
3 ia réalisation et au maintien des
programmes de vaccination sont les
suivantes :

s Coordination entre les donateurs
Créer et assurer le fonctionnement
efficace de comités de coordination
interinstitutions chargés d’intégrer
les activités congues pour le
maintien des programmes de
vacceination;

» Soutien des donateurs
Les donateurs devront 8tre préts 2
assurer un soutien continu, des
budgets étant établis en ce sens
pour la fin de la décennie au moins,
et envisager I'introduction d’autres
vaccins. Dans beaucoup de pays, il
faut que les donateurs continuent de
soutenir les activités de vaccination
dans un avenir prévisible;

& Gestion, encadrement et formation
Etablir des budgets nationaux
spécifiques pour 1’encadrement et
prévoir ung évaluation du maintien
des opérations. Former des
superviseurs pour améliorer la
gestion, y compris la résolution des

problémes et évaluer la qualité de
cette formation;

o Communications
Créer des comités nationaux de
planification des communications
pour améliorer l¢ maintien de la
mobilisation sociale, préparer un
plan de communications de cing
ans, nomimer un coordonnateur
national pour les communications
(pour le PEV ainsi que les activités
de SSP), et envisager d’établir un
budget des communications
représentant au moins 2 % du total
des dépenses de vaccination,

® FEtablissement des colts et des
budgets
1l faudrait que I'OMS aide les pays
3 établir les codts et le budget des
programmes de vaccination, 4 en
préciser les fondements
économiques, a évaluer les
avantages escomptés des mesures de
lutte contre les maladies et &
mobiliser des ressources intérieures
et extérieures.

Le maintien des opérations de
vaccination est compromis en cas de
conflit armé. Le Groupe consultatif
mondial approuve I'idée de « jours de
tréve et de zones sanctuaires » qui
permettraient de poursutvre les
vaccinations, ainsi qu’il est indiqué
dans la déclaration sur la survie, la
protection ¢t le développement des
enfants.

Combattre les maladies cibles

Eradication de la poliomyélite

Le vaccin polio oral trivalent reste
le vaccin de choix pour I’éradication
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de la poliomyélite. La vaccination
systématique 2 1"aide du VPOT assure
ia protection de la plupart des sujets
vaccinds et, si le taux de couverture
vaccinale est élevé, permetira de
réduire sensiblement I'incidence de la
poliomyélite aigug. Dans de nombreux
pays cependant, les vaccinat_wns de
routine devront étre complétées par
d’autres activités pour assurer
I"éradication du poliovirus sauvage
d’ici I’an 2000. 1} s’agira notamment
d’activités de vaccination « de
ratissage » dans des zones fortement
exposées ou sous-desservies, ainsi que
du développement des moyens 4
metire en oeuvre pour émdier et
juguter les poussées épidémiques.

Pour assurer des taux de couverture
vaccinale élevés dans toutes les zones
géographiques ob I'incidence de la
poliomyélite et d’autres maladies

-cibles du PEV doit étre réduite, les

directeurs de programmes devront
prévoir une intensification des
activités de vaccination, par exemple
des journées nationales ou locales de
vaccination selon les cas.
L’administration de vaccin
systématique de VPOT 2 tous les
enfants de 1’4ge requis, dans un laps
de temps limité, est un moyen efficace
d’éradiquer le poliovirus sauvage et
représente une politique pertinente au
plan épidémiologique. Lorsque les
activités de vaccination sont
intensifiées, tous les vaccins du PEV
doivent &tre wtilisés, y compris le
vaccin antitétanique (VAT) pour les
femmes en &ge de procréer.

Dans les pays o la transmission de
la poliomyélite a é&é en grande partie
interrompue, il peut subsister certaines

régions oll le risque de cas indignes
reste élevé. Ces régions peuvent &tre
identifiées par 1) le nombre de cas de
poliomyélite aigué déclarés,

2) I'apparition de cas récents; et 3) un
taux de couverture vaccinale
sensiblement inférieur 2 la moyenne
nationale. Dans ces régions, on
encouragera les activités de

« ratissage ». Elles consisteront
notamment 3 administrer tous lesg
autres vaccins du PEV a tous les
enfants (selon les besoins) et le VAT a
toutes les femmes en ige de procréer
(selon les besoins), en faisant du porte
a porte. Le vaccin polio oral trivalent
sera administeé 2 tous les enfants de
I’dge requis, généralement de zéro 2
cing ans, quel que soit leur état
vaceinal. Le « ratissage » sera répété
quatre 2 six semaines plos tard. Ces
activités sont importantes dans les
pays qui sont sur le point
d’interrompre la transmission du
poliovirus sauvage.

A mesure que diminue 1’incidence
de la poliomyélite, il devient de plus
en plus important d’élaborer une
politique et de se doter des moyens
nécessaires pour faire face i des
poussées épidémiques. Toute
intervention rapide lorsque sont
signalés des cas suspects de
poliomyélite comporte 1’examen des
cas, la confirmation du diagnostic et
des activités de vaccination
appropriées. A mesure que le nombre
des cas continue de baisser, il est
recommandé de prélever des
échantillons de selles chez les cas
suspects et leurs proches comtacts et
d’instaurer une surveillance active
pour dépister éventueliement d’autres
cas.
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Lorsqu’une flambée épidémique se
produit dans un pays ou sur un
territoire ol peu ou aucun cas n’ont
été récemment signalés, tous les
enfants des groupes d'4ges approprids
des points de vue épidémiologique et
géographique, soit zéro & cing ans en
général, devront recevoir du VPOT.
Dans les pays qui continuent &
déclarer de nombreux cas, la riposte
immédiate, tout en étant plus limitée,
devra consister a vacciner au moins
tous les enfants des groupes d’4ges
requis vivant dans le village ou le
quartier concerné.

11 faudrait que I'OMS renforce ses
capacités de conduire, coordonner et
soutenir des recherches sur des sujets
liés a 1a poliomyélite, en cherchant en
particulier 4 réduire le délai requis
pour ’éradication.

L'OMS devrait poursuivre
énergiquement 1’exécution des plans
d’action mondial et régionaux en vue
d’établir le réseau de laboratoires
nécessaires i 1’éradication de la
poliomyélite. S’agissant d’un élément
important de I'initiative pour
I’éradication de la poliomyélite, il
faudrait encourager la mise en place
de services de réadaptation dans la
communauté.

La lutte contre les épidémies ayant
semble-t-il progressé dans la Région
des Amériques et étant donné la
thermolabilité du VPOT, la
formulation de VPOT avec 106, 10° et
10°® unités infectienses par dose,
respectivetnent pour les types
1, 2 et 3 et dans un rapport
de 10:1:6, est recommandée comme la
norme minimale pour le VPOT.

Des données nouvelles
communiquées par la Région des

Amériques sur le diagnostic
différentiel de la paralysie flasque
doivent étre intégrées dans les
matériels de formation utilisés au
niveau mondial.

Elimination du tétanos néonatal

Tous les pays ol subsiste le tétanos
néonatal doivent se fixer comme
priorité d’accroitre rapidement la
protection des femmes en ige de
procréer en administrant le VAT. Le
nombre des déces par tétanos néonatal
pourrait &re réduit de 300 000
d’ici 1993 si toutes les femmes
exposées étaient correctement
vaceinées au moment ol ¢lles font
vacciner leurs enfants.

Avant la fin de 1991, les pays
devraient avoir recensé les localités 3

_ haut risque dans lesquelles s'imposent

des activités d’élimination du tétanos
néonatal, compte tenu : 1) de
I"incidence déclarée ou estimative,
2) de I'importance de la population
gxposée et 3) des possibilités
d’intervention.

Dans ces localités, les femmes
devraient 8tre correctement vaccindes
a 'occasion de leurs contacts avec les
services de santé, au moins
lorsqu’elles viennent faire vacciner un
enfant ou se présentent pour des
consultations prénatales, & moins
qu’elles ne fournissent la preuve de
vaccinations antérieures. Pour cela, il
faudra une assistance technique et les
ressources nécessaires, des activité de
formation, des quantités suffisantes de
VAT et une carte de vaccination
spécialement congue pour durer. Des
visites de contrdle et des bilans des
programmes permettront de vérifier
que les fermmes ont bien été examinées
et vaccinées.
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On surveillera le nombre des
accouchements effectués dans de
bonnes conditions d’hygigne en se
référant aux taux de mortalité
maternelle, aux mesures de soins
prénatals et A I'utilisation des trousses
d’accouchement simplifides.

La protection des nouveau-nés
contre le tétanos néonatal 3 1’aide de
la vaccination de leur m2re continuera
d’&tre surveillée jusqu’en 1993 sur la
base de la proportion de femmes
enceintes vaccindes ayant regu la
deuxiéme dose ou une dose de rappel
de VAT, 1."OMS devra étadier, en
vue de son introduction avant 1993,
un indicateur des enfants protégés
contre le tétanos néonatal qui
convienne pour la premidre
administration de DTC.

La qualité de 1’anatoxine tétanique
devra étre garantie par des contrdles
adéquats de 1a qualité au niveau
national et I'élaboration de méthodes
propres A déterminer 1'efficacité du
vaccin sur le terrain. Des indicateurs
chimiques appropriés (par exemple
I'indicateur STOP!Watch) seront
utilisés & tous les points de stockage
de 1a chaine du froid afin de mettre en
garde contre d’éventuelles
congélations du VAT ainsi que du
vaccin DTC.

Lutte contre la rougeole

Accroftre la couverture vaccinale et
améliorer la surveillance de la maladie
sont les deux éléments clés qui
devraient permetire d’obtenir, d’ici 2
1995, une ré&duction de 95 % des
décts par rougeole et de 90 % des cas
de rougeole par rapport aux taux
observés avant les campagnes de

vaccination. Le maintien d'une
réduction de 90 % de I'incidence de la
rougeole (par rapport aux niveaux
observés avant la vaccination) exigera
une couverture vaccinale élevée au
niveau du pays, de I'état/province et
du district et 1a mise en oeuvre d’une
surveillance garantissant la déclaration
rapide des cas de rougeole dans tous
les districts. Dans les localités
fortement peuplées, les taux de
couverture vaccinale devront &tre trés
élevés pour que cet objectif soit
atteint,

11 faur s’attendre 2 des poussdes
épidémiques, méme 13 on les
programmes assurent un taux
relativement élevé de couverture
vaccinale, Apres l'intensification des
mesures de lutte contre la rougeole,
I'incidence diminuera pendant un
certain temps, mais des flambées
risquent encore de s¢ produire en
raison de 1’accumulation des sujets
sensibles. On ne financera des
campagnes d’envergure contre les
flambées épidémiques que lorsque le
taux de couverture vaccinale sera trds
élevé et que les mécanismes en place
garantiront que la vaccination
systématique de la population cible
n’est pas compromise. On conduira
des enquétes sur les flambées
épidémiques pour s’assurer que
I'efficacité du vaccin est élevée et que
les calendriers et les stratégies de
vaccination sont épidémiologiquement
appropriés. Ces poussées permettront
de recenser les zones se prétant A des
opérations de ratissage & 1’aide de tous
les vaccins du PEV, y compris le
VAT pour les femmes en fge de
procréer, et offriront éventuellement
I'occasion d’obtenir 1’appui des
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responsables politiques pour de
nouvelles initiatives.

Pour réduire de 95 % le taux des
décas par rougeole et réduire le
nombre des cas aigus, des schémas
thérapeutiques devront &tre mis au
point. Conformément aux principes
directeurs formulés par 'OMS ¢t
I'UNICEF pour réduire le nombre des
déces et des complications (y compris
la cécité) consécutifs A la rougeols, on
administrera en priorité de fortes
doses de vitamine A aux enfants
atteints de rougeole vivant dans les
zones 2 haut risque. L’apport de
vitamine A devrait étre envisagé
¢omme 1'un des éléments
systématiques des programmes de
vaccination dans ces régions fortement
exposées.

La norme minimale requise pour
I"activité du vaccin antirougeoleux
Edmonston-Zagreb administré 2 six
mois passera de 10° 2 107 unités
infectieuses par dose (titre mesuré
parallzlement au réactif international
de référence pour le vaccin
antirougeoleux).

La recherche engagée aux fins de lz
lutte contre la rougeole comportera
I’étude de nouveaux vaceins,
I'exploration de nouvelles voies et
stratégies d’administration et, A 1"aide
des techniques des sciences sociales,
le recensement des obstacles 4 la
vaccination dans la communauté,

Vaccin BCG et politique de
vaccination

Le BCG doit &tre administré aux
nouveau-nés pour les protéger contre
les formes les plus graves de
tuberculose infantile. Il convient de
continuer 4 administrer le BCG le plus

t6t possible dans toutes les populations
exposées au risque de tuberculose. A
’occasion d’enquétes de couverture
vaccinale, on déterminera 1'importance
des cicatrices vaccinales afin d'évatuer
les techniques utilisées.

Il est toujours recommandé de
vacciner les nourrissons susceptibles
d’étre infectés par le VIH, On ne
s’abstiendra d’administrer le BCG que
dans les cas d’infection symptomatique
par le VIH.

Il conviendra d’entreprendre ou de
poursuivre des recherches sur
1’efficacité 2 long terme du BCG
administré aux nourrissons,
notamment du point de vue de la
prévention de la tuberculose chez les
adultes qui contractent une infection
par le VIH; I'intérét des vaccinations

~ de rappel; "efficacité de différents lots

de vaccin; et la sécurité et 1’efficacité
du BCG chez les nourrissons infectés
par le VIH.

Améliorer la surveillance

La surveillance des maladies fournit
des renseignements utilisables pour
planifier et intervenir. D’un point de
vue gestionnaire, elle est nécessaire
pour mesurer les progrés déjk obtenus
en matidre d’éradication, d’élimination
et de réduction de 1'incidence des
maladies, et pour orienter les
ressources disponibles vers les
domaines ol elles seraient le plus
nécessaires. Lorsqu’elle est efficace,
la surveillance permet de déterminer
les secteurs ol des améliorations
s'imposent, d’accroitre la motivation
des personnels concernéds et d’aider &
maintenir la volonté politique de
poursuivre les vaccinations.
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B faudrait développer la
surveillance en renforgant les systémes
de déclaration systématique.’ Seul un
nombre restreint des maladies
infectieuses hautement prioritaires
devraient &tre a déclaration
obligatoire. Chaque mois, voire
chaque semaine, tous les services de
santé communiqueraient leurs rapports
a temps. Un systdme serait mis au
point pour 1'émde des retards ou
défaut de déclaration. Les cas de
maladies importantes soumises &
déclaration (y compris la poliomyélite
et le tétanos néonatal dans les régions
ol ¢ces maladies sont sur le point
d'atre éradiguées ou éliminédes)
devraient étre immédiatement signalés
i 1’échelon responsable des mesures 2
prendre. L’OMS devrait élaborer des
principes directeurs pour la
surveillance des maladies infectieuses
évitables, y compris les maladies
cibles du PEV.

Les responsables de programmes
devraient s’occuper de promouvoir
activement la mise au point
d’indicatenrs permetftant d’évaluer leg
progrés de la surveillance, de I’éude
des poussées ou des cas et de la mise
en oeuvre de mesures de lutte. Les
indicateurs devraient permettre
d’établir des comparaisons dans le
temps ainsi qu’entre zones
géographiques.

Dans le cas de la poliomyélite, la
surveillance devrait viser 4 dépister
tous les cas de paralysie flasque au
stade le plus précoce possible. Le
diagnostic de poliomyélite devrait étre
posé par la personne qualifiée la plus
compétente, II devrait étre possible
d’avoir recours 4 des services de
laboratoire pour 1’identification des

virus, La surveillance devrait tre la
base des stratégies nationales et
locales d’éradication de 1a
poliomyélite.

Afin de suivre la diminution de
Pincidence du tétanos néonatal et de
garantir I’exactitude des déclarations
de routine, les mesures suivantes
devraient &tre prises dans les zones 2
haut risque :

* passer en revue les dossiers des
services de santé, notamment des
hdpitaux et centres de santé de la
périphérie, une fois par an au moins
3 I'occasion de visites de contrle
ou du bilan anmuel du programme;

* créer ¢t tenir A jour une sorte de
registre d’état civil communantaire
comportant les rubriques sutvantes :
femmes enceintes, naissances, décés
néonatals par ige exprimés en jour,
et décés maternels.
L'enregistrement de ces données
devrait devenir systématique dans
toutes les régions;

* former les agents chargés des
vaccinations, des soins de santé
maternelle et infantile (SMI) et des
traitements, notamment au niveau
du district, aux méthodes d’examen
des cas pour améliorer lenrs
connaissances sur le tétanos
néonatal, Ia tenue des dossiers et
I'utilisation des données de
surveillance au niveau local; et

¢ confier 3 I'OMS 1'élaboration de
principes directeurs pour la
certification de I’élimination du
tétanos néonatal dans un pays ou un
district d’un pays.
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La base de données informatisée du
PEV constitue assurément un
instrument important pour la
surveillance des maladies ainsi que du
taux de couverture vaccinale,

Inclusion des vaccins existants
et mtroduction de vaccins
nouveaux ou améliorés

Le Groupe consultatif a
favorablement accueilli et approuvé
I'initiative d'un vaccin pour enfants
évoquée dans la déclaration adoptée A
New York le 10 septembre 1990 qui
prévoit la mise au point de vaccins
comportant moins de doses, pouvant
&tre administrés 4 un 4ge plus
précoce, susceptibles d'étre combinés,
plus stables 2 la chaleur et d"un prix
plus raisonnable.

Vaccingtion contre la fidvre jaune

Les pays des Régions de 1I’Afrique
et de la Méditerranée orientale ot la
fiavre jaune est endémique devraient
intégrer la vaccination contre la figvre
jaune dans leurs campagnes de
vaccination systématique. Le vaccin
contre la fizvre jaune, recommandé i
partir de six mois, peut dtre
administré en méme temps que les
vaccins antirougeoleux,
antipoliomyélitique (VPO ou VPI),
DTC, BCG et/ou antihépatite B. La
vaccination de sujets plus dgés peut
&re indiquée dans les régions ol le
risque d’épidémie de fibvre jaune est
¢élevé. Les pays qui introduisent la
vaccination contre la fizvre jaune dans
leurs programmes de vaccination
devront surveiller le taux de
couverture vaccinale et 'incidence des
maladies,

Beaucoup des pays qui ont le plus
besoin du vaccin contre la fidvre jaune
n’ont pas les moyens de 1’acheter. Ce
vacein ne figure pas encore dang le
programme d’assistance de routine de
I'UNICEF. Etant donné que le total
du montant nécessaire pour vacciner
tous les nourrissons des zones
d’endémicité a été estimé A moins de
4 miilions de dollars par an, I'OMS
est instamment priée d'étudier aupras
des organismes dopateurs la possibilité
d’obtenir des crédits pour I'achat de
vaccin antiamaril,

Les différents types de vacein
antiamaril doivent satisfaire aux
normes de I"OMS qui est invitée &
exercer les pouvoirs spéciaux qui lui
ont été conférés par I’ Assemblée
mondiale de 1a Santé pour surveiller la
qualité des vaccins contre la figvre

~ jaune.

Vaccination contre Phépatite B

Le vaccin contre I"hépatite B s’est
avéré stable, sans danger,
immunogéne et efficace. Rien ne
s'oppose, des points de vues technique
ou scientifique, a son emploi
immédiat, voire urgent si l’on
considere 1’ampleur du probléme de
I’hépatite B. L’essentiel est maintenant
d’élaborer des programmes nationaux
et de recueillir les ressources
nécessaires pour administrer ce vaccin
important aux enfants du monde.

La lutte contre 1’hépatite B 2
1’échelle mondiale est désormais
possible et il est recommandé que
I’OMS s’emploie 2 atteindre les
objectifs suivants :

¢ Afin d’assurer la lutte & long terme
contre 1'infection due au virus de
I'hépatite B, il faudrait vacciner

10
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tous ies noutrissons en assurant
Pintégration complate de la
vaccination contre I’hépatite B dans
les programmes de vaccination;

En un premier temps, la vaccination
contre I’hépatite B pourrait &tre
administrée A certains sous-groupes
de nourrissons et sélectionnés selon
la simation épidémiologique. Dans
les régions ol le taux d’endémicité
du virus de I’hépatite B est élevé 2
intermédiaire (taux de prévalence de
2 % ou plus de porteurs de
'hépatite B), la vaccination pourrait
8tre introduite dans certaines
régions géographiques disposant
d"une solide infrastructure pour les
vaccinations, Dans les régions o le
taux d’endémicité est plus faible,
les nourrissons appartenant 4 des
groupes ethniques ou & d’autres
groupes a risque caractérisés par un
taux d'endémicité plus élevé
pourraient étre vaccinés avant que
ne soit introduite la vaccination
systématique de tous les
ROUITissons;

Il faudrait chercher 2 réduire le prix
du vaccin contre 'hépatite B ot
mettre en place, en collaboration
avec I'UNICEF, un fonds mondial
de roulement pour 1'achat de ce
vaccin;

Promouvoir la production locale de
vacein contre 'hépatite B grice au
transfert de technologies, dans les
cas o cela serait financidrement
justifié;

Dans le cadre de I'initiative d’un
vaccin pour enfants, travailler 2 1a
mise au point de vaccins contre
"hépatite B qui soient efficaces

administrés en une dose unigue et
restent stables en dehors de la
¢haine du froid; et

* Poursuivre les recherches et
élaborer des principes directeurs
pour I'introduction de la vaccination
contre 'hépatite B dans les
programmes de vaccination
systématique, On continuera 4
déterminer les moyens d’associer ce
vaccin A d'autres vaccins, chercher
3 fixer les stratégies offrant le
meilleur rapport coit/efficacité et
faire baisser les cofits de
production.

Promotion d’autres activités de
soins de santé primaires :
apports complémentaires de
micronutriments

Chaque année, les programmes de
vaccination offrent 1’occasion
d’environ 500 millions de contacts
avec des nourrissons. Tous les pays
oll des carences graves en vitamine A
et iode posent de sérieux problémes
devraient chercher & tirer parti de ces
contacts avec les enfants et les femmes
en dge de procréer pour administrer
de la vitamine A et de 1’iode au titre
de la supplémentation.

Les recommandations antérieures
pour la supplémentation en vitamine A
et iode dans le cadre des programmes
de vaccination sont réaffirmées.
L’OMS est instamment priée d’étudier
I'opportunité de prévoir, dans le cadre
des calendriers nationaux de
vaccination, 1’administration de
vitamine A lors de chacune des
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vaccinations contre la diphtérie, le
tétanos et la cogueluche effectuées
chez les enfants de moins d’un an. Il
faudrait mettre au point des manuels
de formation et de supervision, ainsi
que les indicateurs appropriés pour la
surveillance et I’évaluation des apports
complémentaires de vitamine A et
d’iode.

Sujets particuliers

Surveillance des manifestations
postvaccinales indésirables : Tous les
programmes de vaccination devraient
prévoir des activités de surveillance
des manifestations postvaccinales
indégirables, I’ampleur de ces activités
étant fonction des priorités du
programme, L’OMS devrait participer
3 I"'uniformisation des définitions des
réactions indésirables, préparer des
guides et des matériels pédagogiques
pour des activités de formation sur le

terrain, élaborer des principes
directeurs pour la surveillance des
réactions indésirables dans le cadre
des programmes de vaccination
systématique, diffuser les données
issues de la surveillance de telles
réactions indésirables et fournir les
documents explicitant les risques et les
avantages de la vaccination.

Chaine du froid et moyens
logistiques : Les indicateurs
d’exposition des ampoules a la chaleur
devraient étre introduits dés que les
fabricants auront confirmé que ces
indicateurs rendent correctement
compte de Ia stabilité des vaccins.
Dans ce domaine, la priorité ira au
VPO trivalent puisqu’il est
particulidrement thermolabile.

A mesure que I’on pourra s’en

_ procurer, on encouragera ['utilisation

de seringues autobloquantes dans les
régions ol sont utilisées des seringues
a usage unique.

12
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3.

BILAN MONDIAL : RESUME DES
PROGRAMMES MONDIAL ET REGIONAUX

Les programmes de vaccination
dans les pays en développement ont
enregistré de remarquables progras
depuis le début du Programme élargi
de vaccination en 1974, quand la
proportion des enfants correctement
vaccinés dans le monde était estimée &
moing de 5% . Aujourd’hut la
couverture est d’environ 70 % dans la
premigre année (Figure 1). Le
renforcement de la capacité d’atteindre
de tels niveaux de couverture chez les
nourrissons au cours des annédes 80
constitue un véritable triomphe de la
santé publique.

Avec le niveau actuel de couverture
vaccinale, on estime 2 quelque
2,6 millions le nombre de décés par
rougeole, tétanos néonatal et
coqueluche et A quelque 410 000 le
nombre de cas de poliomyélite
paralytique évités chaque année
{Figure 2).

Les taux de couverture les plus
faibles continuent 2 &tre ceux du
VAT chez la femme enceinte, puisque
dans les pays en développement les
données font apparaitre que 31 %
seulement des femmes ont regu
deux doses ou plus. La détermination
du taux de couverture pour les
différents groupes cibles intéressés par
1a vaccination

antitétanique continue de poser des
problemes techniques. Les chiffres
50us-estiment certainement la
protection antitétanique effective, car
les doses de VAT administrées avant
la dernire grossesse n'ont
géndralement pas &€ prises en compte
dans I’évaluation de 1’état vaccinal,
Cela dit, 1a couverture antitétanique
est certainement beaucoup trop faible

(Figure 3).

La tragédie des souffrances, des
incapacités et des décds évitables par
1a vaccination qui n’a pas disparu fait
bien ressortir combien il est nécessaire
d’étendre et d’accélérer encore les
activités de vaccination au cours des
années 90, qu’il 5’agisse d’appliquer
des stratégies de vaccination optimales
ou d’améliorer les vaccing existants ou
d’en mettre au point de nouveaux, La
couverture vaccinale universelie
permettrait d’éviter chaque annde
2,6 millions de décés supplémentaires
dont 1 400 000 par rougeole,

770 000 par tétanos néonatal et
490 000 par coqueluche, ainsi que
plus de 180 000 cas de poliomy¢lite

paralytique (Figure 2),

On insistera sur le fait que les
progres accomplis par le PEV
résultent directement des efforts
consentis par les Etats Membres,

WHO/EPI/GEN/91.3
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Figure 1

Taux estimatif de la couverture vaccinale par le BCG, le vaccin DTC, antipoliomyélitique,
antirougeoleux et antitétanique, d'aprés les données disponibles au 4 décembre 1990

Pays Couverture vaccinale (%)
Puumﬁnta'ga Enfants de moina d'un an Fermmes
Pays en développement claysés Nouveau-nés curmnulatif .
en fonction du nombre de envied 1 an | dae nourrissons encaintes
Nournssons survivants (en millions) survivants BCG DTC3 Polie? Rougecle® Tétanond
1 Inde (9) 2410 20 80 79 74 56 67
2 Chinae (95) 22,27 39 98 g5 95 95 -
3 Pakistan {9 4,98 43 78 7773 65 35
4 Nigéria {85&85) 487 a7 76 47 47 3 16
5 Indonésia (9) 4,48 51 a 71 74 65 41
6 Bangladesh (8) 4,18 54 98 5 53 58 37
7 Brésil (789) 3,95 58 70 b4 g7 58 62
8 Menxique (7&89) 2,40 €0 80 B5 86 85* 42
9 lran (3 2,18 81 90 39 39 89 43
10 Philippines (9) 1.93 63 89 79 78 83 43
11 Viet Nam (9) 1,92 65 g4 88 BY 89 8
12 Egypte (9) V.74 66 78 g5 86 87 24
13 Ethiopie (3) 1,69 87 44 26 26 23 24
14 Zaire (7883} 1,43 68 57 38 38 41 29
15 Turquie (9) 143 70 48 74 74 67 -
16 Kenya (75) 1,21 LA 86 75 75 60 37
17 Tanzanie (95) 1,18 72 93 85 82 83 42
18 Thaflande (9} 1,18 73 98 24 o4 66 70
19 Myanmar (9} 1,16 74 66 50 45 =] 42
20 Afrique du Sud 1,01 75 - - - - -
21 Soudan (9} 0,97 76 81 41 41 34 28
22 Algéne (95) 0,92 76 91 85 8b 81 7
23 Colombie {8} 087 77 80 75 a3 73 a0
24 Maroc (9) 0,78 78 91 80 29 82 64
25 République de Corée (8) 0,79 78 70 B9 B9 95* -
26 Argentine {9) 0,66 79 94 74 M 79* -
26 pays 894 23 79 B4 75 77 68 35
Autres pays en développement 2521 21 69 L3 55 56 24
Total pays en développerment 119.44 100 81 7 73 66 31
Total pour les pays industrialisés 17.35 g5 868 88 a8z -
Total mondial 136,78 81 72 74 &8 27

* Jusgu'a 2 ans

(71 Données notifiées en 1987 (3) Donndes notifides en 1988 (B} Donndes notifides en 1989 (S} Résultats d'enguéte

- Pas de donnée disponible
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I"OMS, I'UNICEF et d’autres
organismes des Nations Unigs, les
organisations bilatérales de
développement et les organisations
non gouvernementales. Les
organisations se sont coalisées en vue
d'atteindre durablement ["objectif de la
réduction de 1a morbidité et de Ia
mortalité en offrant des services de
vaccination 3 tous les enfants de la
planéte.

Rapport du groupe recherche
et développement du PEV

Un rapport a &€ présenté sur la
septiéme réunion du groupe R&D du
PEV qui a eu lieu au Caire (Egypte)
les 10 et 11 octobre 1990.

Figure 2

Le groupe R&D a fait le point de la
recherche dans six domaines
principaux : rougeole, poliomyélite,
génie biologique, tétanos néonatal,
tuberculose et VIH. En outre, des
rapports ont été présentés sur une
réunion consacrée A la recherche de
nouveaux vaccins antirougeoleux et
sur le sixidgme Symposium
international de la coqueluche,

Les-données résultant des activités
de la R&D du PEV ont é&té
extrémement utiles pour la préparation
des activités du programme &t sont 2
'origine de nombreuses
recommandations du groupe
consultatif mondial.

Les activités de recherche du PEV
sont déterminédes par les questions qui

Décés et cas évités grice au Programme élargi de Vaccination
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se posent sur le terrain. Le groupe
R&D 2 insisté a nouveau sur la
nécessité d’entreprendre des enquétes
opérationnelles et épidémiologiques. il
s'agit notamment d’efforts visant a
évaluer 1’efficacité de différentes
stratégies d’éradication de maladies
évitables par la vaccination et/ou de
lutte contre ces maladies, a analyser
les moyens d’améliorer la surveillance
et de définir les difficultés éventuelles
du systeme de déclaration et a
examiner }’innocuité,
I'immunogénicité et 1"efficacité des
vaccins que le PEV envisage
d’adopter, lorsque ces vaccins sont
associés a des vaccins actuellement

Figure 3

utilisés ou administrés en méme temps
qu’eux.

ILe groupe R&D a réaffirmé que le
VPO trivalent devait rester le vaccin 2
utiliser en priorité dans le cadre des
efforts mondiaux d’éradication de la
poliomyélite,

Les efforts visant A coordonner les
activités de recherche avec les autres
unités de "OMS et 2 les faciliter se
poursuivent. Les liens entre le groupe
R&D et le groupe consultatif
scientifique d’experts du
programme OMS de mise au point des
vaccins sont utiles, permettant

Pourcentage estimé des enfants vaccinés au cours de la premiére année et des femmes enceintes
vaccinées contre le tétanos, par Région OMS, sur [a base des données disponibles en juin 1330
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notamment de rendre les groupes
travaillant dans les domaines plus
fondamentaux de la mise au point des
vaccins antipoliomyélitique,
antirougeoleux et antitétanique
attentifs aux besoins pratiques du PEV
sur le terrain.

Le groupe R&D a souscrit A
I'Initiative d"un vaccin pour enfants
promulguée par la Déclaration de
New York et & "approche tendant 2
atteindre cet objectif par des
améliorations successives en mettant
I'accent sur la mise au point de
vaceins qui :

* ne nécessitent qu’une ou deux doses
plutdt que des doses multiples;

peuvent tre donnés & un dge plug
précoce;

peuvent donner lieu 2 des
associations nouvelles de fagon 4
réduire le nombre d’injections ou de
visites nécessaires;

sont plus thermostables; et

sont d’un prix abordable.

Rapport sur le Sommet
mondial pour I’enfance

Le Sommet mondial pour I'enfance
a eu lieu 3 New York les 29 et
30 septembre 1990. Soixante-et-onze
chefs d'Etat et les représentants de
69 autres pays se sont réunis pour
examiner comment offrir les
conditions favorables 2 la croissance
et A la survie des enfants dans le
monde. Cette réunion était importante

pour une foule de raisons, Tout
d’abord, elle langait ou accélérait des
programmes liés & I'amélioration du
sort des enfants. Ensuite, elle braguait
I"attention mondiale sur les difficultés
auxquelles beaucoup d’enfants étaient
confrontds et stimulait la recherche de
solutions. Elie appelait également
I"attention do la communauté
scientifique sur ce probléme. Enfin, et
peut-&tre surtout, elle aboutissait & un

-engagement politique mondial en

associant les chefs d'Ftat et les
représentants de la majorité des pays
de la plandte qui, tows, exposaient la
situation de I’enfant dans leur propre
pays et §'engageaient, eux-mémes gt
leur pays, A améliorer partout la vie
de I'enfant.

Une bande vidéo fournie par
PUNICEEF et intitulée « 341 » a été
présentée. Le titre évoque le nombre
d’enfants qui meurent d’une maladie
évitable par la vaccination au cours
des 12 minutes que dure
I"enregistrement.

Vers 1a vaccination
universelle des enfants

Les progras accomplis par le PEV
ont été rendus possibles en partie par
la politisation qui a caractérisé la
cause de la vaccination de 1’enfant
dans la plupart des pays en
développement au cours de 1z période
de 1984 a 1990, L’initiative s’est
traduite par une amélioration de la
chaine du froid et un renforcement de
la capacité des services de santé dont
hénéficie désormais la quasi-totalité
des communautés; le recours A des
techniques de mobilisation sociale,
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dont 1'exploitation 4 si grande échelle
est sans précédent, a permis de
sensibiliser les familles et les
personnalités influentes 4 1a nécessité
et A 'importance de la vaccination.

Méme si les résultats obtenus
pendant les années 80 ont permis de
sauver des millions de vies (quelque
2,6 millions en 1990), un nombre
équivalent d’enfants meurent encore
chaque année de maladies évitables
par la vaccination. En maintenant le
statu quo ou en « préservant » 1’acquis
de 1990, on pourrait don¢ éviter plus
de 20 millions de déces d’ici
’an 2000. Les ohjectifs d"éradication,
d’élimination et de réduction des
maladies constitueront donc 1’élément
moteur des progras au cours de la
prochaine décennie. Ils fourniront un
instrument apte & mesurer les résultats
ou I’impact et un moyen d’améliorer
la qualité des services, Cette décennie
pourrait 8tre qualifiée de « décennie
de I’épidémiologiste », puisqu’elle
mettra spécialement 1’accent sur la
surveillance par des systémes
d’information gestionnaire plus
perfectionnés, sur le diagnostic et sur

. les ripostes immédiates aux flambées

épidémiques.

L’objectif de 1a vaccination
universelle de I’enfant vise bien tous
les enfants et nous devons continuer &
nous efforcer d’atteindre ce niveau.
Méme s’il sera difficile de dépasser
une couverture nationale ou mondiale
de 90 % dans les villages o0 naissent
100 enfants chaque année, une
véritable couverture universelle y sera
cependant possible, mais elle devra
constituer le niveau i atteindre aussi
bien pour la communauté que pour
I’agent de santé local. Le meillenr
stimulant ou le meilleur instrument
pour y parvenir consistera peut-étre a

rendre 1’objectif plus concret. 1l ne
s'agira pas de vacciner 100 enfants,
mais 100 petits &tres irremplagables
qui ont chacun un nom et une famille
qui les éldve avec amour.

5i la seule couverture vaccinale ne
sera plus I'indicateur primaire des
résultats obtenus comme pendant les
annéas 80, il faudra continuer de la
suivre de pres A tous les niveaux, car
elle est 4 la base de la lutte contre 1a
maladie.

Les objectifs en matidre de
vaccination pour les années 90 sont
clairs et ont été approuvés par
I’Organisation mondiale de la Santé,
le Conseil exécutif de 'UNICEF,

1’ Assemblée générale de I'ONU et
tout récemment par le Sommet
mondial pour I’enfance. Cet
engagement se fonde sur 1’acceptation
d'une nouvelle éthique « le premier
appel en faveur des enfants » qui
consiste A donner la priorité absolue
aux besoins essentiels des enfants au
moment de 1'affectation des ressources
en période de difficultés comme en
période d’abondance et au niveau
familial, national ou international.

Seule une surveillance attentive des
progres accomplis dans la réalisation
des objectifs et une amélioration de
Iefficacité et de la rentabilité
permettra de préserver un haut niveau
d’engagement politique. La gestion du
programme doit &tre améliorée par
une formation et une supervision plus
poussées. On se préoccupera
notamment de la gestion des stocks de
vaccins, de la chaine du froid, de la
stérilisation, de la manutention des
vaceins, des techniques d’injection, de
1a tenue des dossiers et de la
déclaration. L’initiative d'un vaccin
pour enfants contribuera A I'efficacité
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et 2 la rentabilité. Il est indispensable
que tous les vaccins nouveaux ou
améliorés soient disponibles & un prix
abordable et que les parents et
personnes influentes comprennent
mieux V’importance de Ia vaccination
complete 2 1’dge prescrit. Les déces
par tétanos néonatal, rougeole ou
coqueluche ou la paralysie consécutive
3 1a poliomyélite doivent devenir
inacceptables dans les communautés.
Une surveillance communautaire
active doit &tre un objectif 3 atteindre.

1l est clair qu’il faudra au moins
maintenir les niveaux actuels de
financement pendant la plus grande
partie de la décennie. L'UNICEF a
apporté prés de 500 millions de
dollars entre 1980 et 1990 et devrait
consacrer ,pendant les années 90, un
milliard de dollars supplémentaires
aux activités de vaccination. Il faut
espérer qu’une part accrue du fardeau
pourra 8tre supportée par les budgets
nationaux grice 2 une gestion plus
efficace et 4 I'adoption de meilleures
priorités concernant les ressources
dégagées pour la santé et 1’éducation
et que, dans le cadre du secteur de la
santé, 1’accent sera mis sur les
services de prévention. Toutefois, les
pays les moins avancés, confrontés a
d’extrémes difficultés en matidre
financitre et économique, continueront
d’avoir besoin d’un appui
particulidrement important de 1a
communauté des donateurs. Il faut
qu'on sache clairement que tous les
pays peuvent se permettre de
consacrer les 15 dollars nécessaires a
la vaccination compléte de chaque
enfant : il s'agit simplement d’une
question de priorité politique.

Au cours de 1990, les activités de
vaccination feront entrer 100 millions
de nourrissons en contact avec le
systéme de santé. Ces 500 millions de
contacts offriront 1'occasion de fournir
d’autres services comme la
supplémentation en vitamine A ou en
iode, la surveillance de la croissance
et d’autres prestations dans le cadre
des consultations de nourrissons.

Résumé des programmes
régionaux

Région de la Méditerranée orientale

. Les progres du PEV ont été
constants en 1989 dans la Région de la
Méditerranée orientale. La couverture
vaccinale moyenne enregistrée pour
les nourrissons au premier
anniversaire était de 80 % pour le
BCG, de 75 % pour le DTC3/VPO3
et de 70 % pour la rougeole. Quant 2
la vaccination par le VAT, le taux de
couverture signalé en 1989 était de

30 % pour les femmes enceintes et de
15 % pour les femmes en ge de
procréer. La moyenne régionale des
abandons entre la premidre et la
troisizme doses de DTC/VPO chez les
nourrissons était de 10 % (Figure 4).

Dix-huit pays regroupant plus de
81 % des nourrissons de la région ont
signalé un taux de couverture
vaccinale de 70 % ou plus pour le
DTC3/VPO3. Pourtant, en
Afghanistan, au Liban, en Somalie et
au Soudan, la couverture par le

© DTC3/VPQ3 én 1989 restait

inférieure & 50 %.
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Figure 4

Couverture vaccinale annuelle enregistrée dans la Région de la Mediterannée

orientale de 1985 3 1989
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La surveillance des maladies du
PEV dans la Région de la
Méditerranée orientale reste
insuffisante pour déterminer I'impact
de la vaceination sur l1a réduction de la
morbidité. Certains Etats Membres ont
toutefois mis sur pied d’excelients
systemes de surveillance. Les données
de Ia Région font apparaitre une
tendance régulidre au cours des ¢ing
dernires années pour ce qui est de la
réduction de I'incidence annueile
signalée des maladies cibles du PEV,
notamment du tétanos néonatal

(Figure 3).

Comme premiére étape en vue du
renforcement de I’appui aux
laboratoires pour I'éradication de la
poliomyélite, on a choisi trois
laboratoires de référence régionaux et
six laboratoires nationaux. Des efforts

Rougenle

1988 1389
[7] Tetanos

concertés se poursuivent pour
améliorer ces laboratoires et assurer la
formation du personnel. Le manuel
OMS/EMRO sur 1'éradication de la
poliomyélite destiné aux agents de
santé a été largement diffusé A tous les
Etats Membres.

Afin d’améliorer les résultats du
programnme, un nombre croissant de
pays de 1a Région ont entrepris
diverses activités de recherche
opérationnelle (Figure 6).

Les activités du programme dans la
Région visent maintenant surtout :

* 2 définir et A préserver des niveaux
élevés de couverture vaccinale,
surtout dans les zones urbaines
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Figure 5

Taux d'incidence enregistrés pour la cogueluche et la Taux d'incidence enregistrés pour e tétanos
diphtérie en Méditerranée orientale de 1975 4 1989 néonatal er Méditerranée orientale de 1975 3 1989
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Figure 6

Activités de recherche opérationnelle menées dans les pays de la Région de la

Méditerranée orientale en 1989

Sujets

Pays

Qccasions de vaceination perducs

Djibouti, Pgypte, Oman, Pakistan, Tunisic

virus de I"hépatite B

Enquétes sur la mortalité par tétanos Syrie, Tunisic
néonatal

Réponse sérologique au VPOT Oman, Pakistan
Enquéte sur 1'adénite post-BCG Iruq, Libye
Essal de terrain sur les scringucs Fakistan
autoblogquantes

Essai dc terrain sur des stérilisatenrs Tunisie

solaires

Séroprévalence de U'infection due au Dyjibouti

Site de démonatration pour 1'intraduction
du vaccin contre I'hépatite B dans lc PEV

sous-desservies auprds des personnes
déplacées, des nomades et des
réfugiés,

* 3 réduire le nombre des occasions
perdues et le taux d’abandon; et

+ 3 améliorer les systdmes de
surveillance de Ia maladie.

Les efforts visant au maintien
durable du programme au niveau
régional et dans les pays avec !'appui
de VUNICEF et la collaboration
d’autres organisations se sont
poursuivis.

La coordination interpays et
interorganisations dans la Région de la
Méditerranée orientale donne des
résultats satisfaisants, Les réunions
annuelles interpays permettent aux
responsables de PEV de procéder 4 un
examen approfondi du programme,

Iran, Jordanie, Pakistan

d’échanger des données d’expérience,
de définir les contraintes et de
recommander des solutions.

les perspectives d’une vaccination
systématique contre 1’hépatite B dans
la région sont encourageantes,
Plusieurs pays ont déja introduit le
vaccin contre 'hépatite B dans le PEV
national conformément au calendrier
recommandé par 1'OMS. On a mis au
point un plan d’action régional pour la
lutte contre I’hépatite B. Des projets
de démonstration dans trois pays de la
Région se poursuivent de manidre
satisfaisante et les sites choisis
devraient fournir des données sur les
moyens d’ajouter le vaccin contre
I’hépatite B au PEV,

De nombreux Etats Membres ont
largement recours 4 1’informatique
pour surveiller Ia couverture vaccinale
et I'incidence des maladies, ainsi que

22
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pour analyser les enquétes sur la
couverture vaccinale.

Région africaine

Dans 1a Région africaine, 1’ accent
est mis sur les maladies cibles du
PEV, notamment le tétanos néonatal,
la poliomyélite et 1a rougeole. Les
améliorations de la couverture

vaccinale sont encouragées (Figure 7).

1a progression de la couverture
vaccinale 2 ét¢ modeste pendant
I"année. L’augmentation la plus
importante est celle concernant le
vaccin BCG. Les données sur la
couverture vaccinale dans la Région
africaine chez 1’enfant ayant atteint le
premier anniversaire fondées sur les
rapports fournis 3 OMS/AFRO en
décembre 1989 et juillet 1990 étaient
les suivantes :

BCG DTC3 VYPO3 Kougeole VAT2

I989 60 % 43 % W% 43 % 24 %

1990 67% 47% 47 % 47 % 25 %

Couvertare vacconale par ke VRO 3 -

Plugs de 75 % :
15 pays; 23 % de Ia population de la Région

africaine

50 %-74 % :
& pays; 7 % de la population de 1a Région africaine

Moinzg de 50 % @
22 pays; 70 % de la population de la Région

gfricaine

Un plan régional d’action pour
I’éradication de la poliomyélite a été
défini en juillet 1989, Seize plans
nationaux d’action ont été élaborés 2

una réunion qui a eu lieu en

juillet 1990, D'autres plans seront mis
au point lors de réunions qui se
tiendront 4 Lomé en novembre 1990,
4 Bujumbura en janvier 1991 et 2 une
date qui reste 3 fixer pour les pays
lusophones. Vingt et un pays ont
signalé 656 cas de poliomyélite en
1989, huit pays ont en signalé zéro;
alors que d’autres pays n’ont pas
encore fourni de données.

Des plans d’action concernant
1*élimination du tétanos néonatal ont
été élaborés lors de cing ateliers pour
le compie de 42 pays de la Région. La
mise en ceuvee de ces plans est suivie
lors des réunions des directeurs de
programine et par [e responsable du
tétanos néonatal du programtne
régional. Sept enquétes sur la
couverture vaccinale effectuées au
cours de I'année ont montré que Ia
couverture par le VAT2 érait plus
élevée que ne I'indiquaient les
enquétes effectuées par le systéme de

-déclaration systématique.

Le groupe technique sur les
vaccinations, comprenant 'OMS,
I"UNICEF et les donateurs du PEV, a
temu sa réunion annuelle en actt.
Cette réunion coordonne aussi 1’appui
des donateurs aux. programmes
nationaux.

Le vaccin contre hépatite B a été
introduit dans trois programmes
nationaux et quatre autres pays ont
Vintention de le faire. Une conférence
qui aura lieu au Cameroun en
février 1991 examinera la situation
épidémiologique et 1'utilisation du
vaccin antibépatite B dans le PEV.

Les activités de formation 2 la
chaine du froid et 4 Ia logistique se
SOt poursuivies, notamment en ce qui

WHO/EPVGEN/91.3
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Figure 7
Couverture vaccinale des nourrissons par le VPO 3 dans la Région africaine en 1990
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concerne la réfrigération solaire. On
compte désormais prés d'un millier de
réfrigérateurs fonctionnant grice 3
I"énergie solaire dans 1a Région. Les
membres du personnel de Ia Région
ont assisté A la réunion sur la chaine
du froid du PEV consacrée au systdme
TECHNET a Chypre.

Dix-neuf pays ont ajouté la base de
données informatisée du PEV (CEIS)
a leur programme national. On espere
que la plupart des pays de la Région
en auront fait autant pour la fin 1991.

Dans la majorit¢ des pays, les
activités futures viseront
principalement A augmenter la
couverture pour tous les vaccins du
PEV et & maintenir les programmes
nationaux de vaccination :

* en améliorant et maintenant les
niveaux de couverture vaccinale;

* en surveillant les maladies cibles,
en particulier le tétanos néonatal et
Ia poliomyélite;

* en continant 3 améliorer la chalne
du froid et sa logistique;

# cn installant le CEIS dans tous les
programmes nationaux.

Région des Amériques

La mise sur pied d’activités de
vaccination autonome dans les pays
des Amériques est I'un des
programmes prioritaires et des
orientations stratégiques de
P’Organisation panaméricaine de la
Santé. Cet objectif a &té réaffirmé par
la Conférence sanitaire panaméricaine,

qui a eu lien & Washington en
septembre 1990.

Dans les Amériques, la couverture
vaccinale des enfants de moins de
un an a atteint en 1989 un niveau
record de plus de 60 % pour tous leg
vaccing du PEV,

On a assisté au cours des deux
dernitres années & une chute régulizre
du nombre de cas de rougole, de
diphtérie, de coqueluche, de tétanos,
y compris le tétanos néonatal et de
tuberculose au cours des dernidres
années et la poliomyélite est sur le
point d’étre éradiquée.

Les politiques de vaccination ont été
fondées sur une association de
systémes, notamment !a vaccination
dang les centres sanitaires fixes, des
unités périphériques mobiles et des
journées nationales, régionales ou
locales de vaccination qui se tiennent
généralement deux fois par année 3
quatre ou six semaines d’intervalle.
Les politiques ont souligné gue toutes
ces approches doivent contribuer au
renforcement de infrastructure
sanitaire, les journées nationales de
vaceination venant compléter 1a
vaccination systématique, notamment
dans les pays o la poliomyélite est
endémique. En plus, des opérations
destinées 3 déceler les derniers cas
non vaccinés ont été effectudes,
notamment dans les zones périurbaines
¢t les autres zones sous-desservies.
Le VPO est fourni dans les zones 3
transmission persistante de la
poliomyélite A tous les enfants de
moins de cing ans quel que soit leur
état vaccinal antérieur,
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A la fin de 1989, plus de
2,8 millions de ménages avaient été
visités et plus de 3,6 millions
d’enfants avaient recu le VPO au
cours des opérations de ratissage qui
comportent deux étapes, A un mois
d’intervalle.

A la fin de 1989, 130 cas de
poliomyélite ont été confirmés dans la
Région des Amériques, ce qui
représente une diminution de 62 %
par rapport aux 340 cas confirmés
I’année précédente. Dans 24 des
130 cas, on a retrouvé le poliovirus
sauvage dans les prélévements de
selles. En 1990, ala findela
AF semaine, le 6 octobre, seuls quatre
cas A poliovirus sauvage avaient été
confirmés dans la Région, un au
Pérou, un en Equateur et deux an
Mexique (Figure 8).

La surveillance a été renforcée dans
le cadre de I'initiative de 1’éradication
de la poliomyélite et 1’on compte
actuellement 15 000 centres de santé
qui soumettent des rapports
hebdomadaires sur I’existence ou
I’absence de cas suspects de
poliomyélite. Ce systéme contribue 2
améliorer les activités de surveillance
des autres maladies évitables par la
vaccination, notamment la rougeole et
le tétanos néonatal. Un réseau de
laboratoires de diagnostic est
opérationnel.

L. amélioration de la couverture
vaccinale dans les pays de la Région,
la diminution de I'incidence des
maladies et la quasi-éradication de la .

poliomyélite Tésultent de I’engagement -

résolu et en grande partie du niveau
exceptionnel de coordination que 'on
doit au Comité de Coordination
interorganisations. Celui-ci a ¢té

formé par les diverses organisations
qui appuyent le programme, 4 savoir
I"USAID, I'UNICEF, la Banque
interaméricaine de Développement, e
Rotary International et 1 Association
canadienne pour la Santé publique qui,
en compagnie de I'OPS, ont contribué
pour plus de 112 millions de dollars
au cours de Ia période 1987-1991. Ces
ressources internationales ont permis
de mobiliser encore 430 millions de
dollars dans les pays bénéficiaires, ce
qui témoigne de I’engagement de ces
pays en faveur des objectifs du PEV

(Figure 9).

Ces succeés sont A origine d’une
résolution adoptée par la Contérence
sanitaire panaméricaine en septembre
1990, tendant a lancer une phase de
suivi de ces activités, afin de
consolider 1'éradication de la
poliomyélite, d’éliminer le tétanos
népnatal d’ici 2 1995 et de mieux
lutter contre la rougeole. Tous les
pays de Ia Région ont délimité les
zones A risque pour le tétanos
néonatal. La vaccination des femmes
en ge de procréer est déja en cours
dans beaucoup de pays et des
stratégies spéciales de lutte
antirougeoleuse sont éprouvées dans
les pays anglophones des Caraibes,
I’objectif étant d’éliminer Ja
transmission de la rougeole d’ici
1995. On estime que les organisations
Membres du Comité de Coordination
qui ont déja annoncé leurs
contributions pour 1991-1995 devront
avancer quelque 100 millions de
dollars, Les stratégies pour cette
nouvelle phase seront fondées sur une
amélioration des systémes de
surveillance et des stratégies de
vaccination accélérées qui se sont
révélées si efficaces au cours de la
phase précédente.
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Figure 8

Cas de poliomyélite déclarés et confirmés dans Ia Région des Amérigques de 1985 a 1990
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Il est également prévu d’introduire
de nouveaux vaccing, comme le ROR
(rougeole, oreillons et rubéole) et le
vaccin contre hépatite B, qui n’ont
pas encore fait I’objet d’une large
utilisation dans les Amériques.

Région européenne

L’importance des programmes de
vaccination dans la Région européenne
a €té unanimement reconnue, i sa
4(r session, en septembre 1990, par le
Comité régional qui a prié le
Directeur régional d’accroitre le
budget des activités de vaccination,

La couverture vaccinale est
généralement élevée dans la Région.
Les enfants européens étaient bien
protégés en 1989 contre la
poliomyélite, A P’exception de
quelques régions de I"URSS et de la
Turquie. Plus de 80 % des enfants ont
recu une premitre dose de DTC, sauf

1888 1083 1930

Données préliminaires pour 1888 ar 1958, Four 1990 donnéas
jusqu's la 168me semaine. Sourca : OPS

en Espagne, en Irlande, en Italie, au
Luxembourg, 3 Malte, en République
fédérale d’Allemagne, en Suide, en
Turquie et en URSS.

La récente introduction du ROR
dans les calendriers de vaccination de
18 Etats Membres européens a
amélioré la couverture par ces
vaccing, Au Royaume-Uni, la
couverture par le ROR a atteint 90 %
au cours des deux derniéres années.

Les efforts de surveillance des six
maladies cibles du PEV ainsi que des
oreillons, de la rubéole, de
’hépatite B et de la tuberculose
pulmonaire sont en cours
d’amélioration. En 1989, le nombre
des cas de poliomyélite déclarés dans
l1a Région a diminué de moitié,
probablement grice 4 1’accélération
des activités de vaccination en Israél,
en Turquie et en URSS,

WHO/EFI/GEN/S] .3
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Figure 9
Le PEV dans la Région des Amériques : contributions d’ organisations extérieures de 1987 3 1991
(en millions de USS)
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Ensembie das organisations {US$ 1127 milligns) , Distribution OPS {DPS et subventions)
La surveillance intensifiée a domaines suivants :
dgalement permis de repérer des
flambées de poliomyélite et de * financement,

diphtérie en URSS et en Turquie, des

épidémies persistantes de coqueluche ¢ production et approvisionnement
en Suede, d'importantes flambées des vaceins,

récentes de rougeole en France, en

Albanie, en Hongrie et en Finlande, et  * chaine du froid,

des cas de tétanos néonatal en Turquie

(Figures 10 et 11). * extension de la couverture

vaccinale,
Les systémes informatisés PEVY

centrés sur la communauté donnent ¢ amélioration de la surveillance,

satisfaction aux Pays-Bas et au

Royaume-Uni. La base de données * développement des moyens

informatisée du PEV a été installée au interpays et nationaux de formation

Bureau régional, ainsi qu’en continue des personnels médicaux

Tchéecosiovaquie et en Turquie, dans le domaine de la vaccination,
at

Les Etats Membres ont été priés de
prendre des mesures immédiates pour  * accroissement des activités de
résoudre les problémes dans les communication.
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Figure 10
Incidence de La poliomyélite dans 13 Région européenne de 1974 4 1989
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Figure 11
Incidence de la rougeole dans Ia Région européenne de 1974 3 1989
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Figure 12

Région de 1’Asie du Sud-Est

Cing au moins des 11 Etats
Membres de la Région de 1'Asie du
Sud-Est auront atteint ou dépassé une
couverture vaccinale de 80 % des
enfants d’ici fin 1990.

La couverture vacecinale dans la
Région A la fin 1989 était la suivante :
BCG 83 %, DTC3 75 %,

VPO3 72 % et rougeole 59 %. Les
chiffres pour la vaccination
antitétanique étaient cependant moins
élevés (Figure 12),

On n’a pas encore observé de
réduction spectaculaire des maladies
cibles du PEV malgré une tendance
perceptible 2 la baisse des cas déclarés
ces neuf dernidres annézs,

Les déclarations pour le tétanos
néonatal se sont améliorées en 1989,
¢e qui explique peut-8tre
'accroissement soudain de 1'incidence
enregistrée pour cette maladie

(Figure 13),

En ce qui concerne les cibles de
I’éradication de la poliomyélite, de
1'élimination du tétanos néonatal et de
la réduction de "incidence de 1a
rougeole, des plans nationaux d’action
ont été élaborés et leur exécution est
bien avancée, On a également choisi
les laboratoires qui devront contribuer
3 la surveillance de la poliomyélite.
On favorise 1a coordination entre la
SMI et le PEV qui constituent un
&lément essentiel de la lutte contre le
tétanos néonatal.

Couverture antitétanique (VAY 2) des femmes enceintes, par pays. Région de I'Asie du Sud-Est, 1988 et 1989
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Figure 13

Nombre estimé de cas de maladies cibles du PEV : cas prévus et déclarés dans la Région

de I'Asie du Sud-Est en 1988 et 1989
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Vintégration des modules de formation
du PEV avec ceux des maladies
diarrhéiques, des infections
respiratoires aigugs, des soins de santé
primaires et des soins maternels et
infantiles. Des études sur les moyens
de financer le PEV et de I'inscrire
dans la durée ont permis de mettre en
lumidre de nombreux problémes sur
lesquels le PEV devra se pencher au
cours des années 1990.

Les questions ou les problémes
critiques pour le PEV au cours des
années 90 dans la Région de I’ Asie du
Sud-Est sont les suivants :

® participation financidre limitée des
pouvoirs publics aux efforts de
vaccination;

* insuffisance des allocations
budgétaires aux activités de
vaccination;

opposition a un financement
décentralisé;

* inefficacité des opérations du PEV
sur le terrain;

* vaccination des personnes démunies
et défavorisées;

* taux relativement élevés d’abandons
et d’occasions perdues;

* contrdle national de la production
de la qualité et de 1"activité du
vacein;

* coit relativernent élevé de la chaine
du froid;

* pratiques et procédures non stériles
sur le terrain;

* sravité des réactions postvaccinales
et des complications; '
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¢ ¢valuation insuffisante de 1'impact
de la formation au PEV;

® carences des systémes de
surveillance de la maladie; et

+ pombre insuffisant d’ordinateurs
pour le CEIS dans les Etats
Membres.

Région du Pacifique occidental

Les 35 pays et territoires de la
Région du Pacifique occidental,
malgré leurs différences, ont continué
de faire du PEV une priorité et
cherché 4 accroitre la couverture
vaccinale, Cet engagement politique,
financier et opérationnel en faveur du
Programme a permis d’atteindre
’objectif régional d’une couverture de
80 % pour chaque vaccin chez les
enfants de moins d'un an avant 13 fin
de 1990.

La couverture vaccinale dans la
Région 2 la fin de 1989 était la
suivante :

BCG-92 %,
DTC3 - 87 %,
VPO3 -89 % et
Rougeole - 87 %.

On constate encore de grandes
variations quant A la couverture d’un
pays a I’autre de 12 Région. Les pays
les plus riches présentent depuis
longtemps une couverture élevée et
une faible incidence des maladies
évitables par la vaccination. Des
progres remarquables ont été
enregistrés par la Chine, qui a mis
I'accent sur la mise en place de la
chaine du froid et la fourniture des
vaccins et a atteint une couverture
vaccinale de plus de 85 % pour les
quatre vaccins. Les autres pays en

développement de la Région
s’efforcent d'atteindre une couverture
vaccinale de 80 %, mais les progrés
sont un peu plus lents,

En ce qui concerne 1'incidence des
maladies cibles du PEV, la tendance 2
la baisse se poursuit. L’incidence de la
diphtérie, du tétanos, de la
coqueluche, de la poliomyélite et de la
rougeole diminue. On observe aussi
une légére diminution de la prévalence
de toutes les formes de tuberculose
(Figures 14 et 15).

Une formation 4 la gestion du
programme, au bon fonctionnement de
la chafne du froid et 2 1a logistique a
été offerte dans 21 pays. Les examens
du PEV se sont poursuivis au titre
d’outil de gestion, et plusieurs pays
ont également entrepris des enquétes

~ sur Ia couverture vaccinale.

La surveillance des maladies cibles
du PEV reste faible. Des efforts ont
été entrepris pour examiner et
renforcer les procédures et pratiques
nationales de surveillance, notamment
en ce qui concerne la poliomyélite.
Des cours de formation ont été donnés
dans six pays ol la poliomyélite est
endémique, La formation portait sur
’investigation des cas et des flambées,
leur endiguernent et 1’analyse des
investigations des flambées afin
d’orienter les actions futures.

Parmi les pays en développement de
la Région, 1a production de vaccins se
poursuit en Chine, aux Philippines et
au Viet Nam et on s'efforce toujours
d’améliorer 1a qualité de ces vaccins.
Des efforts spéciaux ont été faits pour
inclure la vaccination contre
I’hépatite B dans les pays de la
Région.
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Figure 14

Incidence de la diphtérie, de la coqueluche et du tétanos
et couverture vaccinale par le DTC3 dans la Région du
Pacifique occidental de 1985 & 1988

Figure 15

Incidence de la rougeole et couverture par le vaccin
antirougeoleux dans la Région du Pacifique
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Les perspectives du PEV en 1991
sont encourageantes dans la Région.
L'infrastructure de la santé continue
de s’améliorer et contribue A préserver
les résultats enregistrés en 1990. Les
pays ont été encouragés A continuer

d’allouer de nouvelles ressources i la

vaccination afin de préserver 1'acquis
des années 80 pendant 1a décennie
suivante. Les nouvelles initiatives
prévues pour les années 90
nécessiteront un appui accru de la part
des donateurs.
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4.

COUVERTURE PAR LE PEV ET LUTTE
CONTRE LA MALADIE

L PEV est un programme qui vise
& réduire les maladies et 1a réunion du
Groupe consultatif mondial §’est
intéressée aux trois initiatives
spécifiques de lutte contre les
maladies. Si les initiatives a été
traitées séparément, On a reconnu que
la plupart des questions intéressaient
chacune des maladies concernées.
Ainsi, lorsque des progrés étaient
enregistrés dans un cas, les autres
initiatives avaient des chances d’en
tirer directement profit.

Imitiative pour I’éradication
de Ia poliomyélite

A la mi-octobre 1990, 22 416 cas
de poliomyélite aigué avaient été
offici¢llement déclarés pour 1989 par
107 pays.

Cette tendance a ’incidence plus
faible des déclarations de cas de
poliomyélite 5’est poursuivie dans
toutes les Régions sauf dans celle du
Pacifique occidental oh le nombre des
¢as déclarés par la Chine a augmenté,
Les données fournies par les Etats
Membres de la Région africaine somt
trop incomplétes pour permettre de
tirer des conclusions quant 3
I'incidence,

II existe des zones de faible
incidence ou exemptes de poliomyélite

de superficie ¢roissante dans les
Amériques, en Europe, en Afrique du
Nord, dans certaines parties d’Afrique
australe et orientale, dans la péninsule
arabique, en Iran, en Iraq, en Syrie,
en Jordanie et dans le bassin du
Pacifique.

Toutes les régions ont atteint un
niveau de couverture vaccinale
antipoliomyélitique dépassant 70 %,
sauf la Région africaine, ob la
couverture a augmenté régulitrement
pour afteindre Ie niveau actuel de
47 %. Il convient d’interpréter les
données régionales et nationales
moyennes sur 1a couverture avec une
certaing prudence, car certaines zones
ol les résultats sont inférieurs 4 la
moyenne, n’apparaissent pas dans les
chiffres.

La planification en vue de
1"éradication mondiale de la
poliomyélite s’est poursuivie de
manidre satisfaisante, toutes les
régions et 115 pays ayant mis sur pied
des plans d’action. Quatre régions ont
convoqué des réunions de groupes
consultatifs techniques. En 1989/90,
des ateliers destinés A élaborer des
activités d’éradication de la
poliomyélite ont été organisés dans
cing régions et dans plusieurs pays 2
transmission persistante du poligvirus.

Le plan d’action mondial de mise
sur pied du réseau de laboratoires a
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été achevé et des plans d’action
tégionaux seront élaborés d’ici

fin 1990. On a rédigé un guide sur les
méthodes de diagnostic virologique
applicables 4 la poliomyélite dont 1a
diffusion est en cours. Un autre
manuel décrivant des procédures
simples visant A réduire les incapacités
dont souffrent les victimes de la
poliomyélite sera bient0t disponible
pour son expérimentation sur le
terrain.

De nombreuses activités de
recherche ont été entreprises et ont
permis d’obtenir d’importants résultats
en vue de 1’élaboration de politiques
d’éradication de Ia poliomyélite,
notamment 4 I’appui d’une
modification de la formulation du
VPO.

La troisidme consultation sur
I’éradication de la poliomyélite, qui a
en lieu & Gen2ve du 3 au
6 septembre 1990, est parvenue aux
quatre conclusions principales
suivantes :

s La poliomyélite sera éradiquée par
les activités qui visent 2 déloger le
virus sauvage d'une communauté
plutdt qu’a simplement vacciner la
population;

* Des activités de vaccination
complémentaires en plus des
services de vaccination systématique
sont indispensables dans la plupart
des pays pour aboutir A
I’éradication du poliovirus;

¢ I'importance de la surveillance
comme base pour 1’élaboration de
politiques visant 2 éradiguer la
poliomyélite reste entidre;

* la politique établie du PEV qui
consiste 4 définir les zones 3 haut
risque comme zone d'action
prioritaire s"applique 2 I'éradication
de la poliomyélite. Il importe de
définir clairement les zones 2 haut
risque et d’élaborer des politiques
de riposte aux flambées et de
« ratissage », parties intégrantes des
plans d’action.

Six recommandations principales
ont été formulées :

* L’objectif initial des politiques
d’éradication de la poliomyélite doit
&tre d’atteindre une couverture
vaccinale d’au moins 80 %, nivean
qui permet une baisse sensible de la
poliomyélite;

» 1] convient de recourir i des
opérations de « ratissage » venant
s’ajouter aux activités de
vaccination systématique;

* [ « ratissage » consiste 2
administrer une dose de VPO
trivalent 2 tous les enfants 4pés de
zéro 3 c¢ing ans vivant dans une
zone cible définie, sur la base du
porte a porte, quel que soit 1'état
vaceinal des enfants, de préférence
en méme temps que tous les autres
vaccins du PEV, 1'opération étant
répétée quatre a six semaines plus
tard;

« Tous les pays doivent tendre vers la
déclaration hebdomadaire des cas de
poliomyélite, y compris lorsqu’il y
a zéro cas, et 1'alerte immédiate des
autorités lors de la découverte de
¢as nouveaux en vue de prendre les
mesures appropriées;

* Au cours des douze prochains mois,
il convient de mettre au point des
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indicateurs de surveillance pour
suivre les résultats et renvoyer
'information au moyen d'un
bulletin d’information;

* Les plans nationaux d’action
doivent comprendre les détails des
activités pour suivre le dépistage
des cas suspects, la riposte
minimale en cas de flamhde
comportant trois éléments : I'étade
des cas, la surveillance sur une
zone €étendue et 1a vaccination de
I'ensemble des enfants, de
préférence en faisant du porte 2
porte.

Initiative de lutte contre Ia
rougeole

La lutte antirougeoleuge reste
insuffisante dans un¢ grande partie du
monde, On estime A quelque
1 400 000 1¢ nombre de déces dus
chaque année 3 la rougeole. En
réalité, un grand nombre d’enfants
meurent des effets tardifs de la
rougeole dans les pays en
développement, ce qui fait de cette
maladie 1a cause de loin la plus
importante de déces parmi les
maladies évitables par la vaccination.

Si un excellent vaccin
antirougeoleux existe depuis plus de
20 ans, 32 % des enfants dans le
monde ne sont pas vaccinés, le plus
souvent dans les pays en
développement. Un aspect prioritaire
de la lutte antirougeoleuse au cours
des années 90 consiste A atteindre une
couverture de 90 % et plus par une
dose de vaccin antirougeoleux dans
chaque pays et chaque district.

Une autre priorité consiste 2
améliorer la surveillance Une
couverture élevée et une bonne
surveillance ng contribueront pas
seulement 2 réduire le nombre de
décis par rougeole, mais renforceront
le PEV et les soins de santé primaires
en réduisant la mortalité at la
morbidité dues aux autres maladies
évitables par 1a vaccination.

L’ expérience montre que méme
lorsque les programmes ont atteint des
niveaux de couverture élevés depuis
un certain temps, il faut s’attendre 3
des flambées (Figure 16). Celles—ci ne
reflétent pas nécessairement un échec
du programme et il faut bien réfléchir
avant de consacrer d’importantes
ressources aux mesures de lutte dans
des situations de ce genre et s attacher
surtout 2 faire preuve de créativité en
saisissant I’occasion pour sensibiliser
I’opinion aux avantages de la
vaccination,

On. peut réduire la mortalité et la
morbidité par un traitement agressif
des cas. Les principaux symptdmes
des complications rougeoleuses
(diarrhée et infection pulmonaire)
répondent bien au traitement, Dans les
zones A haut risque, la
supplémentation en vitamine A dans
les cas aigus de rougeole permet de
réduire sensiblement la mortalité et le
nombre d’enfants qui perdent la vue
an décours de la maladie.

Beaucoup de pays continueront
d’avoir besoin d’un appui extérieur
pendant 1a prochaine décennie pour
développer leur capacité de lutte
antirougeoleuse, Si un appui des
donateurs 2 long terme est nécessaire,
les différents pays devront aussi
mobiliser des ressources a 1’intérieur,
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Figure 16

Couverture mondiale par le vaccin antirougeoieux de 1983 4 1989
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Initiative pour I’élimination du
tétanos néonatal

Résultats

§i de nombreux pays atteindront en
1990 1I’objectif de 80 % fixé pour la
¢ouverture vaccinale en vue de la
vaccination universelle des enfants,
quelque 770 000 nouveau-nés qui
n’ont jamais pu étre vaccinés
décéderont du tétanos néonatal. La
majorité des déces surviendront dans
les Régions de 1’Asie du Sud-Est, de
la Méditerranée orientale et de
1’ Afrique.

En 1990, la couverture enregistrée
pour la vaccination antitétanique des
femmes enceintes des pays en
développement (deux doses de VAT
au moins) est de 27 %, Chine

comprise et de 42 % Chine exclue.
C’est un taux inacceptable qui tranche
avec les niveaux si remarquables
atteints pour les autres vaccins du
PEV,

La détermination des pays et des
groupes de population 2 risque a été
facilitée par les résultats de
42 enquétes spéciales sur la mortalité
centrées sur la communauté et par un
examen actif des dossiers des
établissements médicaux de fa Région
des Amériques.

Des plans nationaux pour
I"élimination du tétanos néonatal
existent désormais maintenant dans
73 des 90 pays exposés 4 un risque
particulier.

Dans 65 de ces 90 pays on a adopté
une politique de vaccination
antitétanique des femmes en dge de
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procréer. Mais cette politique n’a bien
souvent pas ¢ncore été appliquée.

De nombrenx pays de toutes les
Régions ont effectué des études sur les
occasions perdues, mais 17 seulement
sur 30 se sont intéressées aux
occasions perdues en ce qui concerne
la vaccination des femmes. Cing pays
seulement, Djibouti, El Salvador, le
Pakistan, le Soudan et le Venezuela,
ont entrepris des ¢nguétes de suivi
pour évaluer 1'impact des mesures
correctives,

On sait bien peu de choses sur 1a
disponibilité, 1a distribution et 1a
conservation de la carte de vaccination
a vie et 37 pays de la Région africaine
ont désormais résolu de remédier 2
ces carences. On a avancé dans fa
mise au point d*une carte de
vaccination dont le format est celui
d’une carte de crédit. Mais les
modalités d’introduction et de
conservation de la carte n’ont pas
encore &té fixées. Les sources de
financement de la carte au niveau des
pays restent également 3 &tre définies.

On s’est mis d’accord sur le
content d™une trousse d’accouchement
simplifiée 2 usage unique dont le coft,
transport compris, est d’environ
US $0,50. Sa simplicité en permettrait
la fabrication dans la plupart des pays
intéressés,

Dans 70 % des pays, le tétanos
néonatal est désormais déclaré 2 part,
mais 3 % seulement des cas estimés
sont effectivement déclarés.

Au rythme actuel des progrés, on ne
parviendra pas & éliminer le tétanos
néonatal d'ici & 1995.

Principaux problémes ;

Certains des principaux problémes
auxquels on se heurte en voulant
améliorer 1a couverture antitétanique
et 1a proportion des accouchements
propres sont les suivants ;

* certains pays dont la population est
exposée 4 un risque €levé de tétanos
néonatal n’ont pas encore prévu
d’activités pour 1’¢liminer;

* sauf dans la Région des Amérigues,
les populations 2 risque dans les
pays ont rarement été définies;

* les politiques nationales de
vaccination des femmes en 4ge de
procréer n’ont pas été appliquées;

* les femmes ne sont toujours pas
vaccinées lorsqu’elles viennent faire
vacciner leurs enfants pour les
raisons suivantes :

- les services d’appui et les
directeurs nationaux de PEV ne
considérent pas cette vaccination
¢omme prioritaire;

- les pays peuvent atteindre
I’objectif de couverture vaccinale
universelle des enfants fixé pour
1990 mé&me si le taux de
couverture antitétanique reste
faible;

- le personnel de terrain n’a pas
été informé des nouvelles
politiques ou stratégies nationales
de vaccination des fernmes en
dge de procréer;

- quand il est informé des
nouvelles politiques, le personnel
de terrain ne comprend pas les
avantages que présente fa
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vaccination des femmes aux
séances de vaccination des
enfants;

- le persormel de terrain a peur de
mangquer de VAT,

- bien souvent on ne dispose pas
de fiches de vaccination pour les
femmes;

- 1’encadrement reste insuffisant
pour 1*application des politiques
nouvelles: et

- il est possible qu’on n’ait pas
assez de cartes et de VAT pour
toutes les femmes en ige de
procréer.

la vaccination antitétanique n’est
toujours pas offerte dans tous les
dispensaires pédiatriques dans les
zones A haut risque;

il n'existe pas de définition type
largement acceptée de ce qu'on
entend par propreté de
’accouchement et des soins du
cordon. 11 est donc impossible
d’évaluer objectivement la qualité et
les progres accomplis en matidre
d’accouchement.

systématiquernent le calcul de la
couverture. Les enquétes sont
importantes dans les cas ol I'on ne
dispose pas de données systématiques
sur la couverture ou uniquement de
données fragmentaires ou de qualité
douteuse, mais on ne peut
normalement procéder 2 de telles
enquétes dans chaque zone
administrative avec la fréquence
voulue pour obtenir des instruments
de gestion systématique.

Surveillance de ’évaluation du
tétanos néonatal

L’introduction des indicateurs
ci-dessous permettrait d’améliorer
sensiblement la surveillance de
I’élimination du tétanos néonatal et
devrait &tre envisagée :

_ » Incidence du tétanos néonatal

Données déclarées par les pays aux
bureaux régionaux de 1'OMS sur la
base des meilleures données
disponibles (par exemple,
déclarations systématiques ou
enquétes) avec indication de la
source et de I"année sur laquelle
portent les données.

Les indicateurs actuels servant a

calculer 1a couverture antitétanique en

prenant pour base les statistiques des

services sous-estiment sensiblement la

protection des nouveau-nés contre le
tétanos néonatal. En ¢ffet, on ne
compte pas les femmes qui sont
protégées contre le tétanos néonatal
par une vaccination antérieure, mais
qui n’ont pas été vaccinées au cours
de I’année.

On préfere des « méthodes
administratives » pour mesurer

e Incidence de la mortalité maternelle

Le taux de mortalité maternelle peut
remplacer les données sur la
propreté des accouchements. Le
nombre et le pourcentage des pays
qui déclarent les déces maternels
doivent également &tre suivis.

o Amélioration des déclarations

Le nombre et le pourcentage des
pays qui déclarent séparément les
cas de tétanos néonatal, notamment
lorsque le nombre de cas est nul,
devraient &tre suivis par les bureaux
régionaux de I’OMS. Les pays qui
comptabilisent encore les cas de
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tétanos néonatal avec 1’ensemble
des autres cas de tétanos sont
mstamment invités & faire des
déclarations distinctes pour le
tétanos néomatal d’ici 1a fin de
1991,

Vaccination antitétanique
des femmes

L’indicateur actuel continuera d’étre
utilisé pour la surveillance
systématique de la couverture par le
VAT 3 tous les niveaux.

- A partir de 1993, la couverture
par le VAT devrait 8tre estimée
pour tous les niveaux 3 partir du
pourcentage des enfants protégés
contre le tétanos néonatal au
moment de la naissance.

Couverture par les soins prénatals

- Proportion des fernmes enceintes
qui sont venues au moins une
fois en consultation prénatale au
cours d’une année,

- Proportion des femmes enceintes
gui sont vemues consulter au
moing deux fois au cours d’une
année.

En outre, 'indicateur suivant
pourrait &re utilisé aux niveaux
appropriés :

- Trousse d’accouchement ou
nécessaire pour les soins au
cordon non réutilisables. La

définition dun tel nécessaire peut
atre fixée par chaque pays
notifiant les données.

1l n’est pas garanti que le VAT
administré aux femmes sur le terrain
réponde A des normes de qualité
suffisanfes en raison :

- d’un contrdle insuffisant de fa
qualité chez certains fabricants,
et

- de la congélation possible du
vaccin le long de 1a chaine du
froid.

L’acte le plus important qui
permettra d’améliorer la vaccination
antitétanique est particulidrement
simple et ne nécessite que peu de
ressources supplémentaires. Si les
femmes regoivent le VAT lorsqu’elles
viennent faire vacciner leurs
nourrissons, le taux de couvertutre par
le VAT atteindra immédiatement le
niveau de la couverture par le DTCI.
Elle passera ators de 32 % a plus de
80 % et I'on pourra éviter
300 00¢ déces supplémentaires de
nouveau-nés.

Il convient d’accorder une priorité
absolue A cette stratégie pendant les
deux prochaines années. Une fois que
ce résultat aura &€ obtemu, quelques
activités complémentaires resteront
nécessaires, dans les zones 2 haut
risque uniquement, pour éliminer le
tétanos néonatal d’ici & 1995.
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S.

POLITIQUE DE VACCINATION PAR LE BCG

Des studes entreprises par 1’OMS
chez le jeune enfant montrent que le
vaccin donne en moyenne une
protection substantielle mais variable
contre les formes les plus graves de
tuberculose de 1'enfant,

Il ressort d'une étude comparative
que la protection varie selon le lot de
semences utilisé. En outre, la
fréquence des réactions indésirables
varie elle aussi. La qualité de 1a
manutention et de I’administration du
BCG risque donc d’influencer

Tefficacité et, dang plusieurs cas, le

niveau de réaction a 1a tuberculine a
&té trés faible.

L’adénite suppurée constitue la
réaction la plus indésirable de la
vaccination par le BCG. Plusieurs
« flambées » ont récemment &té

signalées. Le risque dépend du lot de
semences utilisé dans la production du
vaccin et de la dose admipistrée. I
convient donc d’évaluer un nouveau
vaccin avant de procéder 2 une
application de masse, la dose étant
ajustée par le fabricant en cas de
besoin,

Les recommandations concernant
I’administration du BCG dans les pays
ol I'infection & VIH survient chez le
nouveau-né demeurent inchangées.

Une bécégite généralisée a été
observée dans quelques cas seulement
de nourrissons infectés par le VIH et
1a chimiothérapie a donné de bons
résultats. Le risque d’adénite suppurée
peut &tre l1égdrement plus élevé, mais
pas au point de remettre en question le
programme de vaccination,
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6.

SURVEILLANCE DES MALADIES
INFECTIEUSES EVITABLES, Y COMPRIS LES
MALADIES CIBLES DU PEV

I.’objectif du PEV consiste 3
réduire la morbidité et Ia mortalité
dues 2 certaines maladies évitables par
Ia vaccination dont ie nombre sera
appelé & augmenter a ’avenir. Dans Je
cas de la poliomyélite, du tétanos
néonatal et de la rougeole, des cibles
mondiales ont été fixées. On ne
pourra atteindre ces cibles qu’en
exergant une surveillance efficace des
maladies.

Dans les programmes de réduction
des maladies, la surveillance est
nécessaire du point de vue
gestionnaire pour déterminer les
améliorations qu’il convient
d’apporter; elle constitue aussi un
instrument visant 3 motiver le
personnel et un impératif politique
destiné 2 maintenir yn rang de priorité
élevé dans le secteur de la santé et &
préserver le maintien de I"appui
extérieur,

Pour stimuler 1’amélioration de la
surveillance des maladies infectieuses
au niveau national, il faut développer
la surveillance des maladies cibles du
PEV en renforgant le systéme de
surveillance systématique des maladies
infectieuses. La déclaration obligatoire
des maladies infectieuses doit étre
sérieusement envisagée, Les critéres
suggérés pour imposer cette obligation
sont les suivants :

* quelques cas ou un seul donneront
ligw 2 des études spéciales qui
pourront étre suivies de mesures
d’endiguement (par exemple, dans
le cas du choléra, des maladies A
méningocoque, de la diphtérie, de
la poliomyélite);

* la maladie fait I'objet d’un
programme de réduction spécifique
fixant des cibles en matitre de
réduction, d’élimination ou
d’éradication (par exemple,
rougeole, tétanos néonatal,
poliomyélite);

& des données épidémiologiques sur
les tendances sont nécessaires aux
fing de la planification ou du
développement des programmes
(par exemple, maladies
diarrhéiques, hépatite B).

La surveillance des maladies doit
avoir une orientation pratique et
s’effectuer 2 tous les niveaux (unitds
de santé locales, districts, niveaux
national et régional). A chaque
niveau, les différents agents de santé
doivent réunir les données, les
analyser, entreprendre des actions et
transmettre les données de surveillance
au niveau supérieur.

Le systérme de surveillance
systématique doit &tre considéré
conume la base de 1a surveillance de 13
maladie. Il faut astreindre les
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personnels de tous les unités sanitaires
A envoyer des rapports récapitulatifs
mensuels (ou hebdomadaires si on le
préfere) dans les délais prévus et
mettre un systéme sur pied pour e
pas perdre trace des défaillants.
Chaque cas de maladie rare a
déclaration obligatoire doit &tre
immédiatement enregistré sur une
feuille distincte. Ces cas figureront
aussi dans les rapports mensuels qui
doivent 8tre établis méme en 1’absence
de cas de maladie (zéro cas). Quant
aux maladies qui font 1’objet d"un
programme de réduction et deviennent
plus rares, il est de plus en plus
important d'enquéter sur les flambées
pour déceler les échecs du programme
et créer une basa pour les mesures de
lutte.

Dans beaucoup de pays,
1’amélioration des systémes de
surveillance nationale des maladies
infectieuses nécessitera une
collaboration étroite entre différents
secteurs du ministére de 1a santé et
une formation du personnel aux
concepts et A I'application de la
surveillance de 1a maladie dans le
cadre de cours communs.

Les besoins propres a la
surveillance de la poliomyélite

Dans le cas de Ia poliomyélite, la
surveillance doit s’attacher 2 mettre en
évidence les cas de paralysie flasque
aigué tout spécialement chez les
enfants de moins de 15 ans.

Un agent du niveau central ou
sous-national doit &tre chargé de
veiller & ce que I’ensemble des cas
suspects soient déclarés, sojent I'objet
d’investigations cliniques,

épidémiologique et de laboratoire par
des services compétents, qui
procéderont 2 I'isolement du virus
dans les échantillons de selles
collectés.

A des niveaux définis, une équipe
de spécialistes comprenant des
neuroclogues, des épidémiologistes, des
pédiatres, des personnels de
laboratoire et du PEV devront étre
disponibles, d’abord pour classer les
cas en cas probables de poliomyélite
ou en cas A écarter, puis pour classer
de fagon définitive le cas et le ou les
virus isolés.

Il faudra mettre au point des
indicateurs pour suivre le processus de
surveillance, Il §’agira notamment de
mesurer le pourcentage des cas
suspects mis en évidence, déclarés et

~ éudiés dans les deux semaines 2

compter du début de la maladie, du
prélévement d’échantilions et de
1*instauration de mesures de lutte
contre les flambées.

Les études de base de la paralysie
flasque, en I'absence de transmission
de poliovirus sauvage, font apparaitre
une incidence de 1 2 2 cas pour
100 000 avant 15 ans. Sila
surveillance est efficace, des cas du
syndrome de Guillain-Barré, de
myélite transverse et traumatique et,
en ¢as d'utilisation d’un vaccin vivant
atténué, de poliomyélite postvaccinale
doivent étre signalés. La déclaration
de Iincidence est un autre indicateur
de 1a capacité nationale ou
sous-nationale de mettre en évidence
la poliomyélite aigué =i des cas
venaient & survenir.

Pour obtenir les compétences
techniques nécessaires 2 I'étude des
cas suspects de poliomyélite et 2 la
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mis¢ au point d"une surveitlance
efficace, il faudra disposer de
personnels qualifiés en épidémiologie,
de professionnels de 1a santé motivés
qui déclareront les cas suspects, d’une
capacité d’appui logistique permettant
aux chercheurs de se rendre dans les
zones infectées pour prélever et
ramener les échantillons et, enfin, de
laboratoires compétents qui fassent
appel 4 des techniques normalisées de
bonne fiabilité,

Les besoins propres a la
surveillance du tétanos
néonatal

La surveillance du tétanos néonatal
vise 4 garantir une forte probabilité de
découverte et de déclaration des cas

4'ils viennent A survenir.

5i les enquétes sur la mortalité
basées dans la communauté ont
contribué 3 démontrer 1'ampleur du
probl2me, il ne faut pas en faire un
usage systématique. Elles sont trop
onéreuses et leur cofit s’accroft A

mesure que I'incidence du tétanos
néonatal diminue.

Les résultats mé&diocres enregistrds
actuellement en matitre de déclaration
systématique du tétanos néonatal
reflétent en partie le fait que de
nombreux ¢as surviennent dans des
zones dépourvues d’établissements de
santé, En outre, de nombreux cas
observés dans les centres de santé ne
sont pas davantage déclarés en raison
du manque de qualification ou de
motivation du personnel auquel
incombe le diagnostic et 1a déclaration
des cas.

Dans les zones 2 risque, il convient
d'examiner les dossiers des services
de santé déclarant les décds néonatals -
¢t d’ouvrir des registres d’état civil. Il
faudra associer des agents de santé et
le personnel hospitalier locaux a ce
processus en vue d’améliorer leurs
connaissances de la tenue des dossiers
sur le tétanos néonatal. L' utilisation
des données sur le tétanos néonatal au
niveau local amdéliorera A son tour la
sensibilité et la spécificité de la
surveillance systématique du tétanos
néonatal,

‘WHO/EFI/GEN/91.3

17




7.

REACTIONS INDESIRABLES

I arrive que des vaccins utilisés
par le PEV provogquent des
manifestations indésirables, Il s’agit
notamment :

* d’effets dus & des erreurs de
manutention ou d’administration des
vaccins;

& {’états sans rapport avec la
vaceination et dus 3 d’autres causes;

& d’états rares mais liés aux
caractéristiques propres aux
vaceing,

11 est important pour les
programmes de dépister les
manifestations postvaccinales
facheuses susceptibles d’influencer
P'acceptation du vacein par une
communauté. Dans les pays en
développement, la plupart des
complications postvaccinales
raconnues semblent &tre lides aux
programmes et il est alors impératif
d’en établir les causes réelles et d’y
remédier.

Tous les secteurs du PEV doivent
étre sensibilisés aux manifestations
postvaccinales indésirables, le degré
de surveillance étant fonction des
priorités du programme, Le plus
souvent, la priorité consistera 2
examiner les situations préoccupantes
dans la communauté afin de cerner les
erreurs du programme qui peuvent
étre évitées. Ces événements
comprennent les abcés consécutifs 4 la

vaccination DTC et les décds signalés
aux autorités associés provisoirement
la vaccination. Les programmes plus
avancés se pencheront sur les risques
inhérents aux vaccins, tels que
I’adénite consécutive A I'inoculation
du BCG, alors que les programmes les
plus avancés pourront &tre en mesure
d’évaluer 'incidence d’accidents rares
comme 1’encéphalite associde a
certains vaccins viraux.

Si la plupart des programmes ont
Iecours A un systéme passif de
dépistage des manifestations
indésirables, il faut bien veiller 4 ce
qu’un lien existe entre la personne qui
administre le vaccin et celle que voit
le patient pour se faire soigner aprés
1'accident indésirable. Il faudra
envisager de stimuler la déclaration de
tels accidents, notamment ceux qui
sont rares et qui présentent un intérét
particulier. La surveillance des
manifestations postvaccinales
indésirables est une opération cofiteuse
¢t qui demande du temps, mais -
I'inaction est plus cofiteuse encore en
vigs humaines.

L'OMS peut contribuer & cet
effort :

* en réunissant des groupes chargés
de mettre au point des définitions
types de cas applicables aux
réactions indésirables;

* en fournissant des matériels de
formation et des guides de terrain;
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* en élaborant des principes
directeurs pour la surveillance des
réactions indésirables, surtout dans
les essais cliniques; et

* en faisant faire des études qui
quantifient les risques et les
avantages de la vaccination, y
compris I’évaluation des risques
d’accidents graves survenant dans le
cadre de Ia vaccination.

Les principes directeurs établis &
I'intention des programmes nationaux
comprendront notamment des
indications aux agents de santé sur la
fagon de soigner les victimes de tes
accidents et sur les rares
contre-indications 2 1a vaccination,
ainsi que des renseignements sur le
développement des programmes.
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8.

VACCINS NOUVEAUX

Vaccin antiamaril

La fidvre jaune circule dans les
zones forestidres d'endémie des
Amériques affectant généralement

‘jusqu’a un demi-millier de travailleurs

en fordt chaque année. En Afrique en
revanche, la fidvre jaune sort
périodiquement de son cycle
d’endémie pour infecter un nombre
considérable de sujets A I'occasion
d’épidémies majeures.

Le vaccin antiamaril vivant atténué

17D sest révélé sans danger et

efficace. Il assure une protection
durable (probablement 2 vie). On n’a
dénombré que 17 cas d’encéphalite
postvaccinale sur plus de 40 millions
de doses distribuées. Quinze de ces

17 cas ayant frappé des nowrrissons de
la naissance i I’4ge de quatre mois, il
est recommandé¢ de ne pas administrer

. le vaccin avant six mois.

Les problémes qui limitaient
précédemment |’approvisionnement de
¢e vaccin sont en passe d’étre
surmontés. Les moyens de production
du vaccin, de méme que sa
thermostabilité, ont été améliorés, et il
semble qu’on puisse 1’administrer en’
méme temps que plusieurs autres
vaccins, notamment le vaccin
antirougeoleux, le vaccin contre
I’hépatite B, Ie DTC, le vaccin'™
antipoliomyélitique (VPI et VPO), et
le BCG. On notera toutefois que 1’on
dispose de peu d'études sur

["utilisation simultanée dua DTC et du
vacein antiamaril.

La vaccination de masse de 1940
a2 1960 en Afrique occidentale
francophone a pratiquement éliminé la
fidvre jaune dans ces pays. Mais cette
politique a été abandonnée en 1960 et,
depuis, une série d’épidémies de
gravité croissante ont frappé la
Région,

Le risque de maladie est important.
La fidvre jaune s’est montrée trés
active de 1986 a 1988. Le nombre
total de cas dans le monde a
atteint 5396 et celui des décds 3172
(s0it un taux de Iétalité de 59 %). I
s’agit du plus grand nombre de cas de
fidvre jaune signalés 2 I’OMS pour
ung période de trois ans depuis les
premitres déclarations en 1948. Le
nombre de cas déclarés par I’ Afrique
était de 4772 et celut des décis
de 2470 (taux de létalité de 52 %).

Lors de réunions précédentes, le
Groupe consultatif mondial a
recommandé aux pays d’endémie
d’envisager 1'introduction du vaccin
antiamaril dans ies programmes de

“vaccination, Il semble que les pays

ci-aprés aient au moins partiellement
incorporé le vacein dans le calendrier
de vaccination infantile ces dernidres

années : Angola, Burkina Faso, Cote
‘d’Tvoire, Gambie, Ghana, Mauritanie,

Niger, Nigéria, République
centrafricaine, S¢énégal et Tchad. Dans
la plupart des cas, le vaccin est
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administré a neuf mois en méme
temps que le vaccin contre la rougeole
et, moyennant un examen des données
d’enquéte sur la couverture, Ia
couverture antiamarile dans certains
de ces pays a atteint le niveau de la
couverture antirougeolense.

Compte tenu du risque croissant
représenté par la fidvre jaune, de
I’existence d'un vaccin sans danger et
de services de vaccination, on a ung
réelle possibilité de juguler cette
maladie en Afrique. Un engagement
mondial devrait étre pris pour
atteindre cet objectif,

Vaccin contre ’hépatite B

L'hépatite B est désormais évitable
grice A un vaccin efficace et sans
danger : le premier vaccin
anticancéreux, On estime que plus de
deux milliards d’hommes ont été
infectés par le virus de I'hépatite B
(HBV) dans le monde dont quelque
300 millions sont des porteurs
chroniques qui présentent un risque
élevé de faire une maladie grave et de
succomber 2 une cirrhose ou cancer
primitif du foie. Au total 22 pays,
surtout dans les Régions du Pacifique
occidental et de la Méditerranée
orientale ont une politique de
vaccination de 1’ensemble des
nourrissons par le vaccin contre
I’hépatite B ou ont I"intention
d'introduire cette vaccination cette
année. Vingt-trois autres pays
appliquent ou ont prévu d’appliquer
des projets de vaccination pilote des
nourrissons dans des régions choisies
du pays. Enfin, vingt-sept pays ont
introduit des programmes de
vaccination sélective ou ont 1'intention
de le faire.

Les études de coflit/efficacité sur
I"intégration de la vaccination
antihépatitique B au PEV dans les
pays en développement indiquent que
le coft par porteur évité s’échelonne
entre US $65 et US $100 et le colt
par déces évité entre US $260 &

US $400, pour un cofit par dose de
vaccin allant de US $1 2 US $1,40 .
Une analyse conclut que le colit par
déces évité est ramené 2 US $75 sile
colt de Ia dose vaccinale retombe 2
US $0,50, colt qui sera probablement
atteint si I'UNICEF peut lancer des
appels d’offre 2 grande échelle.

L’étape la plus importante dans la
lutte mondiale contre I’hépatite B sera
I’intégration de ce vaccin au PEV,
Cette intégration a été recommandée
par le Groupe consultatif technique sur
I’hépatite virale et par le Groupe

. congultatif mondial du PEV en 1987,

la recornmandation étant réaffirmée
avec force en 1989, Les donndes
épidémiologiques provenant de
plusieurs pays en développement
montrent que méme dans les zones de
faible endémicité, les stratégies ciblant
le vaccin sur des groupes 4 haut risque
ne permettront pas de lutter
efficacement contre 1'infection due au
virus de I"hépatite B dans ces
populations.

Les vaccins contre ’hépatite B sont
stables, sans danger, immunogénes et
efficaces. Leur utilisation immédiate
ne se heurte 3 aucun obstacle
technique ou scientifique. En fait, les
dimensions du probléme mondial de
I"infection par ie virus de ’hépatite B
indiquent clairement que leur
utilisation est une question d’urgence.
Comme pour tous les vaccins, les
efforts de recherche et développement
doivent continuer d’améliorer le
vaccin et les présentations afin de

52

WHO/EPVGEN/91.3




déterminer les stratégies les plus
rentables pour le fournir et dabaisser
les colits de production, L’objectif
majeur consiste 3 mettre au point des
programmes nationaux et & obtenir les
ressources financiares nécessaires pour
apporter ¢e vaccin aux enfants du
monde entier.

Le vaccin contre Phépatite B
dans la Région de la
Méditerranée orientale

Les faits témoignent de 1’existence
d’une forte endémie dans la Région de
la Méditerranée orientale, ce qui a
poussé le Comité régional a adopter
une résolution invitant tous les Etats
Membres 3 mettre sur pied des plans
nationaux de lutte contre I’hépatite B
ou 2 renforcer ceux qui existent en
instaurant la vaccination

des nourrissons partout et dans tous
les cas ol cela est possible.

Le Bureau régional appuie quatre
projets de démonstration sur les
possibilités d’intégration du vaccin
contre I'hépatite B dans le calendrier
du PEV et s’efforce de définir les
problémes et les contraintes qui
peuvent se présenter. Les projets de
démonstration en sont encore a leur
début, mais les activités préliminaires
comme la sélection des sites, le
recrutement des agents de santé et la
production des matériels de formation
ont déja &té mendes A bien.

En outre, la Région aide les pays 2
se doter d’une capacité de production
du vaccin dans Ia Région et 3 produire
les réactifs nécessaires pour détecter
les marqueurs de 'infection par le
virus de I'hépatite.
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9.

MAINTIEN DU PROGRAMME

Quatre documents ont été
présentés, Le premier donne une vue
d’ensemble de certaines questions
concernant le maintien des
programmes.

Le deuxiéme présente certaing des
facteurs qui affectent la survie
financitre du PEV, les principales
prémisses étant les suivantes :

1. les donateurs et les organisations
techniques ont une énorme
influence sur le colt du PEV; et

2. une stratégie qui tient compte de
considérations financiares doit &tre
associée aux stratégies plus larges
du PEV pour assurer qu'un PEV
solide et efficace puisse étre
maintenu aux niveaux local,
national et mondial.

Le troisigme document porte sur la
nécessité d’améliorer Ia qualité des
services du PEV afin de renforcer 1a
fourniture des services. Il examine le
role du systdme d’encadrement pour
veiller 2 la qualité des soins fournis
par le PEV en présentant certains
efforts récemment entrepris pour
mesurer cette qualité.

Le dernier document enfin cherche
a déterminer par des stratégies de
cormmunication les moyens de
sensibiliser le public aux services de
vaceination et 1a demande dont ces
services font 1’objet.

Les quatre documents se terminent
par une série de recommandations
visant 2 aider les administrateurs 2
renforcer leurs programmes dans les
domaines concernés.
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10.

PROMOTION D’AUTRES PRATIQUES DE SOINS
DE SANTE PRIMAIRES

Supplémentation en
micronutriments

Les carences en micronutriments
offrent une occasion unique de
procéder i des interventions
nutritionnelles peu cofteuses, simples
et efficaces qui ont un impact sur
d’importantes populations,

Depuis 1986, le programme élargi de
vaccimation a appuyé les initiatives
visant 3 intégrer la supplémentation en
vitamine A et en iode dans les
programmes nationaux de vaccination
lorsque cela s’impose,

On sait que de fortes doses de
vitamine A (200 000 UI) protégent
contre les 1ésions potentiellement
cécitantes pendant six mois 2u moins
et sont associées A une réduction de la
mortalité chez les enfants d’4ge
préscolaire souffrant d’une carence en
vitamine A. On n’a pas d’indications
claires sur la durée de la protection de
¢es doses importantes de vitamine A
contre le déces ou d’autres maladies
comme la diarrhée et les infections
respiratoires aigués. Une faible
supplémentation hebdomadaire en
vitamine A (8300 UI) donnée A de
jeunes indiens carencés en vitamine A
a considérablement réduit la mortalité.
La réduction de la mortalité dans
I'émde indienne fondée sur une
supplémeniation faible était
particuli¢rement marquée chez les
nourrissons de 6 & 11 mois. Mais

I"'impact de la vitamine A avant

6 mois est mal connu. En revanche on
sait qu’il faut éviter les fortes doses de
vitamine A pendant Ia grossesse en
raison du risque tératogéne.

L’huile jodée administrée par voie
buccale A des doses standard (240 mg
ou 480 mg) constitwe un moyen
efficace de prévention de la carence en
iode pour un & deux ans selon le degré
de pauvreté en iode de
I’énvironnement. L'administration
d’huile iodée par voie orale est sans
danger pendant la grossesse.

Dans la plupart des pays en
développement, les programmes de
vaccination sont axés sur I'enfant gé
de moins d’un an ¢t la femme en ige
de procréer. Or la mortalité et Ia
cécité par déficit en vitamine A
atteignent un maximum plus tard chez
le jeune enfant d’4ge préscolaire.
L’cbjet méme de la supplémentation
en vitamine A par I'intermédiaire du
PEV est que P'enfant soit assuré
d’entrer dans la période de risque
maximal avec le plus de réserve
possible.

Le groupe cible de la
supplémentation en iode est plus
important puisqu'il comprend les
femmes en 4ge de procréer et les
enfants jusqu'a 15 ans. La
supplémentation assurée dans le cadre
du PEV permettrait de réduire surtout
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I'incidence et la gravité des lésions
neurologiques et du crétinisme.

Vitamine A et rougeole. Malgré
1’extension de la couverture vaccinale,
"incidence de 14 rougeole demeure
élevée. 1l est confirmé que le recours
a la vitamine A en cas de rougeole
dans les zones a haut risque constitue
un important moyen

de réduire 1a mortalité de méme que la
morbidité postrougeoleuses. Il ressort
d'un essai contr6lé randomisé dont les
résultats ont été publiés en 1990
qu'une forte dose de vitaming A
administrée 2 des rougeoleux de moins,
de 24 mois réduit le taux de mortalité
de plus de moiti¢ et la durée de la
pneumonie, de l1a diarrhée et de
I’hospitalisation d’un tiers environ,
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11.

AMELIORATION DE LA QUALITE DES
SYSTEMES LOGISTIQUES

i 1a chaine du froid est désormais
bien implantée daps la plupart des
pays, des carences subsistent bien
souvent et comportent des risques
pour les vaccins. 1l est indispensable
de bien connatire ces faiblesses,
d’étudier les problémes et de prévoir
des améliorations si I’on tient 3
garantir partout la qualité du systéme
logistique.

A la suite d’une réunion de
40 spécialistes de la logistique qui ont

assisté & une consultation TECHNET
de I'OMS et de I"'UNICEF 2 Chypre

en mars 1990, il a été décidé qu’il
fallait encore améliorer le matériel
utilisé par le PEV. Mais le
renforcement des compétences
gestionnaires pour la logistique, y
compris les compétences nécessaires a
I’amélioration des systdémes nationaux,
devraient &tre un objectif primordial
pendant les années 90,

Renforcement des compétences
gestionnaires en matitre
logistique

On a fait récemment appel, dans de
nombreux pays et en particulier dans
la Région européenne, 4 des enquétes
nationales pour définir les zones 3
risque, Ces enquétes se sont révélées
efficaces mais longues et cofiteuses 2
organiger ¢t il a souvent fallu avoir
recours 3 une aide extérieure pour les

effectuer. Une autre approche a été
proposée en se fondant sur les
méthodes utilisées dans le cadre de la
lutte contre les maladies. On peut se
servir d'indicateurs généraux des
faiblesses dans la gestion des
programmes ou linfrastructure et des
autres données fournies sur les
systémes logistiques pour délimiter les
zones devant faire ’objet d une étude
approfondie.

Dans les zones 2 risque ou les
zones ol I'on a enregistré des
flambées de maladie chez des enfants
vaccinés, on peut étudier les points
ci-apris :

® innocuité des injections;
* manutention des vaccins;
* organisation des transports;
® distribution des fournitures.

Les protocoles en vue de ces études
qui ont été utilisés dans des enquétes
nationales et sous-nationales existent
déja. Les meilleurs paramétres de
chague enquéte sont incorporés dans’
une procédure type d’enquéte
logistique qui sera ensuite diffusée 2
I"intention des responsables de la
logistique.

L'émde des zones A risque n'est
pas la seule activité qui permette
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d’apporter des améliorations

(Figure 17). Les modifications
programmatiques importantes, par
exemple un changement de stratégie
ou I'introduction d'un nouveau vaccin,
ont souvent un impact prononcé sur
les systémes logistiques dans
’ensemble du pays.

L’impact concernant 1’équipement,
les fournitures, le carburant et les
transports peut &tre estimé par le
responsable logistique uniquement si
I’on dispose de systémes d’inventaire
et d’établissement de rapports capables
de fournir les données requises. Ainsi,
le renforcement des systémes de
déclaration et la mise au point de
logiciels pour gérer les systémes
d’inventaire et 1’évaluation de 1'impact
constituent des objectifs importants
pour les annéeg 90.

Enfin, les carences spécifiques de
1’4quipement, des fournitures ou des
procédures suivies font elles aussi
apparaitre des besoins d’amélioration.
La cause précise de ces carences
n’apparait pas toujours clairement sans
une enquéte sur le terrain et une émde
rétrospective des dossiers. Parfois,
une bréve étude est nécessaire pour
surveiller les conditions que 1’on croit
gtre 4 1'origine d'une carence.
Aujourd’hui pourtant les carences sont
généralement mal répertoriées ce qui
fait que les mesures correctives sont
mal ciblées, voire totalement absentes.

Les hauts responsables du PEV ne
doivent pas seulement étre au courant
des domaines techniques de la
logistique, mais avoir aussi été formés
2 I’évaluation et  la planification des
améliorations & apporter au systéme
logistique. Les activités de

Figure 17
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développement prioritaires prévues
dans le domaine de la logistique
peuvent &tre régumées comme suit :

¢ préparer la formation des cadres
supérieurs A la planification et 2 1a
gestion de la logistique;

* &aborer des logiciels pour les
systémes d’inventaire et
"évaluation de 1’impact;

* normaliser les protocoles d’enquéte
logistique et mettre au point des
logiciels d’analyse et de
déclaration;

* appuyer des études de terrain visant
& examiner la portée et les causes
des carences en matiére
d’équipement, de fournitures ou de
procédures logistiques.

Elaboration et mise en ceuvre
de technologies nouvelles

Les progrés ont porté sur quatre
domaines :

Technologies de la réfrigération :
L’installation des systémes de
réfrigération solaires (photovoltaigues)
se poursuit A un rythme croissant. On
en compte plus de 1 700 dans le
monde, la plupart dans 1a Région
africaine, et un nombre croissant de
pays d'autres régions envisagent
d’installer ou instalient effectivement
un nombre important de ces systémes.
Les résultats obtenus et les cofits
d’exploitation sont suivis dans quatre
pays et le seront dans huit autres : ils
feront I’objet de rapports soumis 2
partir de fin 1990,

Parmi les autres activités, on peut
mentionner la mise an point de

trousses destinées & améliorer les
réfrigérateurs domestigues 2
compression et les préparations visant
A réduire "usage des
chlorofluorocarbones dans la
production de réfrigérateurs et de
glacidres conformément aux accords
internationaux qui entrent en vigueur.

Technologies A Vappui des
initiatives de lutte contre la
maladie : Des trousses pour le
prélevement des échantillons ont été
fabriquées en quantité suffisante pour
le contrdle de la chaine du froid de
retour dans le cadre de Pinitiative
pour I’éradication de la poliomyélite et
seront évaludes sur le terrain en 1991.
On ¢labore actuellement les
spécifications concernant la fabrication
de cartes de vaccination congues pour
durer toute une vie et qui auront la
forme d’une carte de crédit habituelle,
et la fabrication de trousses non
réutilisables pour les soins du cordon
(quantité nécessaire aux essais).

Utilisation d’indicateurs
chimiques par le PEV : Les
améliorations apportées aux
indicateurs chimiques ainsi qu’une
réduction sensible des cofits
permettent maintenant d’intégrer plus
complétement ces instruments dans le
PEV. L'utilisation systématique des
indicateurs TST, qui vérifient que la
stérilisation par la vapeur a bien eu
licu, est désormais possible. Les
indicateurs STOP!Watch devraient
contrbler chague composante de
1'équipement d*une chaine du froid
statique et les indicateurs individuels
pour les flacons de vaccin, lorsqu’ils
sont disponibles, permetiront a 1'agent
de santé de s"assurer que le vaccin n'a
pas été détruit par la chaleur au
moment de son administration. Les
fiches de contrble de la chaine du
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froid continueront 2 jouer un role
important dans les enquétes et les
expéditions internationales.

Utilisation de la seringue
autobloquante : Des appels d’offres
ont été lancés pour la fourniture des
80 premiers millions de seringues
autobloquantes 4 'UNICEF. Une fois
que les seringues autobloquantes
auront entidrement remplace les
classiques seringues A usage unique, le
PEV pourra afficier que les injections
de vaccin sont les moins dangereuses
dont on dispose et devraient servir de
modele aux antres injections.

En attendant, pour édviter toute piqlre
accidentelle, les seringues jetables
devraient étre toutes fournies dans des
boites spéciales pour leur élimination,
Il convient de mettre en garde contre
le recapuchonnage des aiguilles. En
attendant le résultat des études de
terrain, des dispositifs d’injection
préemplis peuvent &tre utilisés pour le
vaccin antitétanique et e vaccin contre
I’hépatite B en dehors de la chaine du
froid. Des injecteurs 2 pression de
faible cofit seront bientdt soumis 2 des
essais et pourraient devenir la méthode
d’injection 1a moins cofiteuse et la plus
sdre.
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12.

PROPOSITIONS POUR 1991

L.a réunion de 1991 sera I’hote de

la Région européenne et il a &té
propos¢ de la tenir en Turquie, du

14 au 18 octobre, dates fixées 2 titre
provisoire. Une réunion du groupe
recherche et développement se tiendra
auparavant les 10 et 11 octobre. Une
réunion des conseillers régionaux du
PEV aura lieu le 12 octobre pour
examiner les questions dont le Groupe
consultatif mondial sera saisi.

A I'heare actuelle, les principales
préoccupations pour 1991 concernent

Ies objectifs ci-apras :

* aiteindre et maintenir un niveau de
couverture vaccinale élevé;

* Jutter contre les maladies cibles;
¢ améliorer la surveillance;

* apporter une supplémentation en
vitamine A et en iode par le PEV;

& veiller au maintien durable du
programme,
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