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1.

Introduction

Le Groupe consultatif mondial
du Programme élargi de
Vaccination {PEV) est composé
de 12 membres, dont six
représentent chacun ‘une des
Régions de I’Qrganisation
mondiale de la Santé (OMS) et
six sont choisis « & [‘extérieur ».
Des représentants des
organismes collaborateurs et des
donateurs sont aussi invités a
participer aux réunions; leurs
observations ont été prises en
compte dans e présent rapport.

La quatorzidme réunion du
Groupe consultatif mondial s'est
tenue a Antalya (Turquie) du 14
au 18 octobre 1991. Son bureau
était le suivant ;

Président
Dr A. Grech

Vice-Président
Dr Raj Karim

Rapporteur
Dr W. Orenstein

Le Dr A, Grech a souhaité la
bienvenue 3 six nouveaux
membres du Groupe : le Dr U Aye
Kyu, le Professeur A.S. Muller, le
Dr W. Orenstein, Mme Vineeta
Rai, le Dr N, Sakai et le Dr J.
Sepulveda.

Une courte bande viddo sur I'a
cérémonie de la VUE & I'ONU
pour célébrer la réalisation d'une

couvarture vaccinale de 80 % a
été projetée.

M. Saffet Arikan Bediik,
Gouverneur d*Antalya, se félicite
des efforts déployés par 'OMS et
FUNICEF pour aider les services
de vaccination en Turquie. Une
bonne santé, dit-il, est
indispensable au développement
national et il faut s’attacher 3
assurer celle des femmes et des
enfants en particulier. Pour cela,
les éléments les plus importants
sont la formation professionnelie
et une honne coordination das
différents organismes.

Le Dr G. Oblapenko,
représentant le Directeur régional
de FOMS pour I'Europe, rappelle
que la Turquie est un pont qui
unit non seulement trois
continents - I'Europe, I'Asie et
VAfrique - mais aussi trois
cultures. La réunion, elle, devra
étre un pont pour I"avenir des
enfants du monde.

Le Dr R. Kim-Farley,
représentant le Siége de I'OMS,
dit que le PEV a des objectifs
nouveaux et ambitieux ; réduire
de 95 % la mortalité par
rougeole, éliminer le tétanos
néonatal d'ici 1995, et éradiquer
la poliomyélite d'ici an 2000.
Cette réunion du Groups
consultatif mondial, plus targe
que toutes celles qui 'ont
précédée, est une preuve de
'engagement des nombreuses
organisations concernées.
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Mme le Dr Gueler Bezirci,
Sous-Secrétaire adjoint a la
Santé, souhaite aux membres du
Groupe la bienvenue an Turquie.
Elle dit que les enfants du monde
entier sont redevables au
Programma éiargi de Vaccination,
gu’elle remercie au nom des
enfants de son pays. Elie rappelle
que si les vaccinations ont débuté
en Turguie dans les années 30, le
taux de couverture n‘avait guére
atteint que 30 % vers 1985, date
a laquelle ont été inauguréas trois
campagneas d’ampleur nationale
qui ont permis de vacciner plus

de 5 millions d’enfants. Depuis
iors, les services de santé
assurent des vaccinations
systématiques, une initiative a
été lancée pour éradiguer la
poliomyélite et un accord devrait
&tre conclu I'an prochain
concernant les efforts
d’élimination du tétanos néonatal.
La Turguie, a déclaré le

Dr Bezirci, est en quéte de
moyens nouveaux pour atteindre
deux objectifs jumeaux : une
couverture vaccinale étendue, et
une faible incidence de la
maladie.
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2.

Résumé des conclusions
et des recommandations

Le PEV dans les années 90

Le document révisé « Le PEV
dans les années 90 »
(WHO/EFI/GEN/92.2) a été
entériné comme le concept du
FEV pour la décennie. C'est sur
sa base que sera établie une
déclaration de politique conjointe
avec "UNICEF,

Le rapport de situation révisé
et le projet de résolution A
soumettre au Conseil exédcutif de
FOMS ont été approuvés. Des
objectifs opérationnels
supplémentaires pour les
annges 30 ont £té spécifiquement
recommandés; en voici le détail ;

Surveillance

Tous les pays devront prendre
avant fin 1992 les mesures
nécessaires pour que tous les
centres de déclaration désignés
envoient au moins une fois par
mois un relevé complet et a jour
des cas de rougeole, de tétanos
néonatal et de poliomyélite
paralytique {y compris le cas
gchéant un relevé « néant »).

Couverture vaccinale

le taux de vaccination des
enfants de moins d’un an pour la
diphtérie, la coqueluche, le
tétanos, la poliomyélite et la
tuberculose devra atteindre dans

tous les districts au moins 80 %
d'ici 1995 et 90 % d'ici

I'an 2000. Pour la rougeole, ce
taux devra é&tre d’au moins 90 %
dans tous les districts d’ici 1995,
Il faudra méme que la couverture
soit plus étendue encore dans
certaines zones a haut risque si
I"on veut réaliser les objectifs de
réduction de 'incidence
rougeoleuses, d'élimination du
tétanos néonatal et d'éradication
de la poliomyélite. Dans tous les
districts ol le risque de tétanos
néonatal est élevé, on devra
protéger les nouveau-nés en
administrant, d'ici 1895, la
vaccination antitétanique (VAT) a
toutes les fermmes en ge de
procréer. Si le risque n'a pas été
évalué, on considérera qu’it est
élevé.

Intégration de nouveaux
vaccins dans le PEV

D'ici 1993, le vaccin antiamaril
devra étre systématiquement
administré aux enfants de moins
d’'un an dans tous les pays
exposés a la fidvre jaune,

La vaccination contre
I'hépatite B devra étre intégrée
d’ici 1995 aux programmes
nationaux de tous les pays ot la
prevalence des porteurs du virus
de I'hépatite B (AgHBs) atteint ou
dépasse 8 %, et d'ici 1997 aux
programmes de tous les pays.
Les stratégies et groupes cibles
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seront fonction de la situation
épidémiologique locale. Lorsque la
prévalence des porteurs est égale
ou supérieure a 2 %, le plus
efficace est d'intégrer la
vaccination contre [‘hépatite B
dans le calendrier normal de
vaccination des nourrissons. Les
pays & prévalence moindre
pourraient envisager la
vaccination de tous les
adolescents en complément ou en
remplacement de celle des
NOWTiSsoNs.

Création d‘un fonds mondial
pour de nouveaux vaccins

tl faudrait créer d'ici 1993 un
fonds mondial des vaccins,
financé par la communauté des
donateurs, auquel les pays en
développement pourraient
recourir pour ajouter 3 leurs
programmes le vagcin contre
I'hépatite B et d"autres vaccins
nouveaux ou améliorés.
L'Initiative pour les vaccins de
'enfance devrait en faire une
priorité, afin de mettre ces
vacceing A la disposition des pays
qui en ont le plus besoin.

Implications des stratégies
sur le plan des coits et des
financements

Les initiatives pour la réduction
de l'incidence rougeocleuse,
{‘élimination du tétanos néonatal
et |'éradication de la poliomyélite,
et les nouveaux objectifs fixés en
matiére de couverture vaccinale,
exigeront des ressources
nettement plus importantes, et
notamment davantage de
vaccins. Les stratégies propres a
atteindre ces objactifs et d'autres

encore doivent étre évaludes et
classées par ordre de priorité, en
fonction de leurs implications sur
le plan des colits et de leur
impact sur les ressources
disponibles, telles que vaccins,
personnels, matérial et budgets.

II faudra intensifier les efforts
pour augmenter les
approvisionnements en vaccins at
s'assurer de ressources
adéquates tout au long de la
décennie. Cela exigera
probablement que I'on accroisse
la capacité de production de
vaccins.

Des informations sur les
FEsSSOUrces nécessaires pour
chaque stratégie PEV devront
atre réunies 1) en examinant des
programmes de fagon sélective et
2) en étudiant I'efficacité des
stratégies appliquées par les plus
grands pays pour mesurer les
avantages et les inconvénients
inhérents a ces différentes
stratégies.

Participation et coordination
des donateurs

Il sera nécessaire de disposer
de ressources accrues aux
niveaux national, régional et
mondial pour poursuivre et
appuyer 'effort de vaccination
dans les années 20. Puisque las
comités de coordination
interinstitutions ont trés
considérablement amélioré la
coordination et la mobilisation
des ressourcas au niveau des
pays et des régions, 'OMS
devrait trouver un moyen
d’assurer la coordination et une
participation plus efficace, de la
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communauté des donateurs au
PEV au niveau mondial.

Réaliser et maintenir
une couverture
vaccinale de 90 %

Réaliser d’ici I‘an 2000 une
couverture vaccinale de 90 %
avec tous les antigénes - ce qui
est I'un des objectifs essentiels
du PEV - doit &tre la base de |la
lutte contre les maladies cibles du
PEV comme de [a réalisation des
initiatives de réduction de la
rougecle, d'élimination du tétanos
néonatal et d'éradication da la
poliomyélite. Cet objectif
ambitieux nécessitera des
ressources supplémentaires
puisqu’il s‘agit d’identifier et de
toucher des populations a haut
risque, difficiles & atteindre et mal
desservies,

Les services de vaccination
faisant partie intégrante des soins
de santé primaires, on devra
profiter au maximum des
occasions offertes par les
vaccinations pour dispenser
d’autres services de protection
maternelle et infantile.

Dans leurs efforts pour réaliser
et maintenir une large couverture
vaccinale, les pays devraient se
preoccuper tout particuligrement
des secteurs et des groupes de
popuiation o la couverture est la
plus faible. ils devraient déployer
plus efficacement les ressources
dont ils disposent, augmenter leur
autonomie et améliorer la qualité
des services. |] faut s'attacher a
diminuer systématiguement les
taux d'abandon et les occasions
manquées. Les initiatives pour la
réduction, Félimination et

I'éradication de la maladie vont
étre le principal moyen de
maintenir, au niveau national et
sous-national, la visibilité
politique et orientation des
objectifs. La mise au point de
systémes d'information
gestionnaire pour la surveillance
épidémiologique nationale et
locale doit devenir une priorité.

Dans les pays ol
infrastructure sanitaire est
encore déficiente, ou moins
développée, ou dont les services
de vaccination n’ont qu’un faible
rendement (des pays souvent
affectés par la guerre, les
troubles intérieurs et des
difficultés économiques), it faut
avant tout s'attacher 3§ améliorer
les possibilités de fourniture de
vaccins sur tout le territoire, et a
entreprendre la mise en place de
systémes de surveillance et
d‘information gestionnaire. Dans
certains de ces pays, on pourra
entreprendre des activités
particuliéres
d’éradication/élimination s’il
s'avére, aprés une évaluation
attentive, qu'elles pourront aider
a accélérer le renforcement de
l'infrastructure vaccinale - si par
exemple ces activités peuvent
aider 3 mobiliser des ressources
pour renforcer 'ensemble du
programmae de vaccination. Ces
pays ont de toute urgence besoin
d‘un large soutien de la
communauté internationale pour
parvenir 4 toucher toutes leurs
collectivités locales, a réaliser une
large couverture vaccinale et &
progresser vers les objectifs de
reduction, d’'élimination et
d’éradication de la maladie. Il
faudrait mettre & profit les
initiatives de vaccination pour
promouvoir des « journées de
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tranquillité » dans les pays en
proie & la guerre ou & des troubles
intérieurs.

Flimination du tétanos
néonatal

Le Groupe consultatif mondial,
reprenant les recommandations
formulées en 1980 pour
I’élimination du tétanos néonatal
d’ici 1995, a instamment invité
les pays 4 :

- identifier les zones et les
groupes de population & haut
risque,

- préparer des plans d’action
identifiant et privilégiant les
efforts axés sur ¢es zones a
haut risque, et

- contrbler, et éventuellement
vacciner, chaque femme
amenant un enfant 4 une
séance de vaccination.

La femme dont "enfant a été
atteint de tétanos néonatal parait
avaoir un risque nettement plus
élevé de voir les enfants qu'elle
aura par la suite atteints sux
aussi de cette maladie. Les
agents de santé devront donc
dépister et vacciner ces femmes.

Pour réunir des informations
plus précises sur la protection
contre le tétanos néonatal, il
faudrait envisager de mener :

- au moins une enquéte sur la
couverture, avec stratification
sous-nationale, dans tous les
pays & haut risque, pour
mesurer la proportion des
nourrissons protégés a la
naissance contre le tétanos,

L'enquéte davrait aussi
rassembler des informations
sur les indicateurs de base des
soins maternels.

- unae évaluation sur le terrain de
la validité et de la faisabilité
opérationnelle d'une
surveillance systématique des
niveaux de protection
antitétanique des meéres, au
moment ol elles amanent leur
enfant pour la premiére
vaccination DTC (pour les
définitions de la protection,
voir le docurnent
WHO/EPI/GEN/86/9 Rev.1,
Prévention du tétanos néonatal
par la vaccination). L'OMS
devrait faire rapport sur le
résultat de ces évaluations & la
réunion du Groupe consultatif
mondial en 1992,

Il conviendra d’évaluer a
chaque inspection et & chague
évaluation du programme les
progrés accomplis en ce qui
concerne le dépistage et la
vaccination des femmes amenant
leurs enfants aux séances de
vaccination, de méme que
I‘administration de la VAT lors du
premier contact avec les services
de soins prénatals.

L’'accouchement dans de
bonnes conditions d’hygiéne et
de sécurité, sous la surveillance
d‘accoucheuses traditionnelles
compétentes, est I'un des
gléments de 'Initiative pour la
maternité sans risques, en méme
temps que I'éiément majeur de
I'initiative pour 1'élimination du
tétanos néonatal. Il faudrait
suivre les progrés réalisés dans
I’application de cette stratégie, en
se référant aux taux de mortalité
maternelle, aux anquétes sur les
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decés maternels, 3 la prestation
de soins prénatals, et
l‘utilisation des trousses
d'accoucheuses.,

Réduction de la rougeole

Le Plan d’Action mondial pour
ia lutte contre la rougeocle
(WHO/EPI/GEN/92.3) est
approuve.,

Les programmes de vaccination
doivent s’efforcer d’atteindre les
objectifs concernant la réduction
de la rougeole. L'OMS devrait
s’'attacher activement a
promouvoir fa recherche visant 3
surmonter les obstacles & cet
égard, notamment ;

- |"absence de vaccins suscitant
une forte immunité chez les
nourrissons dans les premiers
mois de leur vie:

- le taux élevé
(approximativernent 85 %)
mais potentiellement
insuffisant de la protection
conférée par une dose unique
des vaccins actuellement
disponibles, administrée a I’é8ge
de 6 ou 9 mois;

- la proportion importante des
cas échappant a |'attention du
systéme de santé, ce qui rend
difficile de connaitre avec
certitude le nombre total de
cas;

- l'absence d’épreuves
diagnostiques simples
utilisables sur le terrain pour
distinguer la rougeole d'autres
maladies éruptives présentant
des caractéres similaires; et

- |'absence d'une stratégie
clairement définie pour
atteindre ces ohjectifs.

On devra tester et évaluer au
cours de I'année qui vient les
stratégies de lutte - y compris
celles qui visent 3 juguler les
épidémies - dans plusieurs pays
Ou sous-régions, et faire rapport 2
ce sujet a la prochaine réunion du
Groupe consultatif. Il faudrait
examiner et comparer différentes
stratégies possibles, des points
de vue de la rentabilité et de |a
faisabilité. Il conviendrait enfin de
classer parmi les premidres
priorités les stratégies visant &
améliorer la couverture dans les
zones urbaines.

Il faudrait réaliser rapidement
des études sur I'efficacité et
l'innocuité de la vaccination
antirougeoleuse chez les enfants
de moins de 9 mois et/ou avec
deux doses de vaccin,

Les stratégies d'éradication
devront &tre évaluées aussi
rapidement que possible. Les
procédés novateurs appliqués
dans les Amériques pour
I’éradication de la rougeole sont
particulidgrement intéressants.

Il est nécessaire de déterminer
les besoins de vaccin pour les
activités de lutte, et de garantir
les approvisionnements. La
demande mondiale va trés vite
s'élever largement au-dessus des
niveaux actuels. Pour assurer le
succes de Finitiative, il faudra
trouver les ressources adéquates.

Les pays devraient préparer
des directives ou revoir, le cas
échéant, celles qui existent, 3
l'usage des agents de santé, et
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qui concernent le traitement de la
rougeole. Ce traitement devrait
comporter I‘administration de
vitamine A dans les zones ou la
carence en cette vitamine pose
un probléme de santé publique;
cette administration devrait étre
envisagée ailleurs aussi dans les
cas de rougeole grave.

Eradication de la
poliomyélite

A moins qu‘un soutien
complémentaire immédiat,
d’ordre technique et financier, ne
50it apporté aux activités
nationales, régionales et
mondiales de lutte contre la
poliomyélite - notamment pour
I'achat de vaccin et le soutien de
laboratoire - Vinitiative pour
I'éradication de la poliomyélite
risque bien d’&tre un échec. il
faudrait faire prendre conscience
aux donateurs de cette
importante difficulté, et leur
demander instamment de fournir
sur une base bi- ou multilatérale
un soutien technique et financier
suffisant pour permettre aux
programmes nationaux de
vaccination d'achever
I'éradication de la poliomyélite,

Les politiques techniques
recommandées en 1990 lors de la
réunion du Groupe consultatif
mondial restent a la base de
I’éradication de la poliomyélite. Le
Groupe les a confirmées aprés
une année supplémentaire
d’'expérience.

Du fait que la date fixée pour
{"éradication mondiale de la
poliomyélite est I'an 2000, on
craint que les pays, éprouvant un
sentiment fallacieux de sécurité,

ne remettent 3 la deuxiéme moitié
de la décennie la prise des
premigres mesures d’éradication.
On aura plus de chance d’arriver
3 l'éradication mondiale si tous
les pays appliquent dés que
possible les mesures nécessaires
pour atteindre cet objectif au plus
tét. L'OMS devrait élaborer un
plan d’action pour certifier
I'éradication, et évaluer la
possibilité d’une certification
mondiale d’ici I'an 2000.

Les pays qui ont préparé des
plans d‘action pour I’éradication
du poliovirus sauvage devront les
revoir pour étre s0rs que les
politiques appliquées sont bien les
politiques technigquement
appropriées gque recommande
I'OMS, notamment en matiére de
vaccination et de surveillance, et
que les progrés sont
régulierement contrblés.

Il faudrait que I'OMS passe en
revue les legons tirées de
I’éradication de la poliomyélite
dans les Amériques et dans
d’autres pays, ainsi que leurs
implications pour le PEV et les
soins de santé primaires.

Lutte contre la coqueluche

Il ressort des données
actueliement rassemblées que la
coqueluche reste une maladie
importante chez les nowrrissons
et les enfants, notamment ceux
qui n'ont pas été correctement
vaccinés.

Tous les pays devraient utiliser
les vaccins anticoquelucheux
disponibles dans leurs
programmes de vaccination des
enfants. Comme il est encore
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assez difficile de se procurer des
vaccing acellulaires, H faut
continuer & avoir largement
recours ay vaccin DTC, dont la
composante coqueluche est un
vacein 3 germes entiers. Celui-ci
peut entrainer des réactions
intenses, mais la maladie elle-
méme est un risque beaucoup
plus grave.

|| faudrait renforcer dans tous
les pays la surveillance de la
morbidité due a la coqueluche, et
I'idéal serait de rendre obligatoire
ia déclaration de cette maladie.
On a besoin de plus amples
informations sur les tendances
eépidémiologiques actuelles de la
coqueluche, et notamment sur |a
répartition par &ge des cas dans
les pays en développement, pour
disposer des données qui
permettront d'établir des
recommandations sur
Vadministration de rappels (une
dose de DTC) aux enfants de pius
d’un an.

Une surveillance systématique
de Vefficacité du vaccin est
hautement souhaitable. Des
données épidémiologiques
montrant une faible efficacité
doivent &tre considérées comme
un signal d’alarme traduisant, soit
une mauvaise gualité du vaccin,
soit des erreurs dans le stockage,
le transport ou 'administration du
vaccin. I faudra enquéter sur ces
diverses possibilités.

Les recommandations
antérieures sur Yadministration
aux enfants du vacein DTC &

I'dge de 6, 10 et 14 semaines
dans les pays en développement
ont &té réaffirmées.

Dans les pays industrialisés, s
calendrier recommandé devrait
prévoir une primovaccination par
trois doses de vaccin DTC avant
I'age de 6 mois. On devra
envisager de renforcer I'immunité
par I"'administration d'une
quatriéme dose, entre 15 et 24
mois. La nécessité de nouveaux
rappels par la suite devra &tre
examinée par les différents
programmes nationaux. La
couverture visée doit &tre la
méme pour les rappels et pour la
primovaccination.

L'OMS devra passer en revue
les informations disponihles sur la
necessité de doses
supplémentaires pour tous les
vaccing du PEV, y compris le
DTC, et faire, a la prochaine
réunion, des recommandations a
propos de ces doses.

L'OMS devrait encourager la
mise au point de meilleurs tests
diagnostiques qui faciliteraient la
surveillance de la coqueluche,

Hépatite B

Le Groupe a réaffirmé les
précédentes reacommandations
relatives & I’'hépatite B, et fixé
des dates cibles pour leur mise en
oeuvre. Il a entériné I"appel 3
{*action contenu dans la
Déclaration de Yaoundé
{Annexe D).
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Rubéole et syndrome
rubéoleux congénital

5i, dans les pays industrialisés,
on connalt bien la rubéole et le
syndrome rubé&oleux congénital
{SRC}, on mangue par contre, en
ce gui concerne les pays en
développement, de données
suffisantes sur :

- I"épidémiologie de fa rubéole,

- linfection rubdoleuse au cours
de la grossesse,

- l'incidence du SRC, &t

- l'impact de ces éléments sur la
santé.

Ce dernier point est crucial
pour déterminer si la lutte contre
la rubéole a méme une place dans
Ces pays.

Une stratégie visant, par
I'administration concomitante des
vaccins antirougeoleux et
antirubéoleux, une couverture
vaccinale élevée pour interrompre
la transmission du virus de la
rubdole présente des risques
potentiels. Si la couverture n’est
pas suffisante pour interrompre la
transmission, mais fait
simplement que la maladie se
contracte plug tardivement
(élévation des taux d'infection par
age), il est possible que I'on ait a
enregistrer plus de cas de SRC
gu’en l'absence de vaccination.

Des stratégies de vaccination
sélective des écolidres prépubdres
et des femmaes adultes sensibles,
bien que ne comportant pas les
risques évoqués ci-dessus, sont

sans doute plus compliquées &
mettre en oceuvre (difficulté
d’atteindre les populations
cibles), et relativerment pau
efficaces du fait qu'un grand
nombre des personnes & vacciner
sont déja immunes.

L'introduction dans un
programme de vaccination du
vaccin contre la rubéole ou du
vaccin ROR doit se placer dans le
cadre d'une stratégie visant
gssentiellement & prévenir le SRC.
Il ne faudrait donc envisager dans
les pays en développement une
vaccination ROR universelle que
si {'on est s0r d’obtenir une
couverture trés élevée, et que
I'on introduit en méme tamps la
vaccination des femmes déja
pubéres. Pour les pays désireux
de se lancer dans un programme
de lutte contre la rubéole, la
stratégie de choix est une
vaccination sélective visant
particulierement les groupes &
haut risque, et essentiellernent les
femmes déji pubéres.

L'OMS devrait promouvoir des
recherches sur I'épidémioclogie de
la rubéole et du SRC dans les
pays en développement, et leur
impact sanitaire, ce qui
permettrait de prendre des
décistons rationnelles sur la
nécessité ot les modalités d'une
lutte contre ces affections. Elle
devrait élaborer des protocoles,
avec des méthodeas
épidémiologiques et de laboratoire
standardisées, autorisant une
comparaison directe des études,
Avec de telles informations, il
serait possible d'établir des
modéles mathématiques pour
évaluer I'impact des différentes
stratégies.
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Pour aider les pays qui
envisagent 'introduction de
stratégies antirubéoleuses, il
faudrait que I'OMS prépare des
principes directeurs spécifiques
en s'appuyant sur I'expérience
des pays, développés ou en
développement, qui ont entrepris
et évalué la lutte contre la
rubéole.

Systémes de routine pour la
surveillance des maladies

Pour le succés des programmes
de vaccination, I'effet d'une
couverture vaceinale élevée sur
Vincidence de 1a maladie va étre
I'dlément déterminant, Qutre
gu’elle permettra de mesurer
I'impact des programmes, la
surveillance des maladies dans
chaque pays sera indispensable
pour aider & identifier les zones &
risque et fournir les donnédes sur
lesquelles on pourra batir des
politiques appropriées de
vaccination. A mesure que les
systémes de surveillance
rudimentaires seront améliorés, il
devrait se produire une
augmentation du nombre de cas
déclarés dans de nombreux pays,
méme 1a QU la couverture est déja
dlevée. |l faudrait obtenir des
déclarations systématiques, et
renforcer activement les centres
de déclaration au lieu de les
sanctionner si les déclarations
sont en hausse.

Il faudrait instaurer d'urgence
des systémes de surveillance
efficaces pour donner effet aux
initiatives sur la réduction de la
rougeole, I'élimination du tétanos
néonatal et 'éradication de la
poliomyélite. Afin d’atteindre
{'objectif fixé pour 1985, de tels

systémes devraient étre en place
avant fin 1992, La mise en
oeuvre de [a surveillance de ces
maladies conduira 4 son tour 3
IYamélioration de la surveillance
globale des maladies.

Le Groupe consultatif a
approuvé les « Directives pour
Famélioration des systémes de
routine pour la surveillance des
maladies, y compris les maladies
cibles du PEV »
(WHO/EPI/GEN/92.4), en insistant
sur I'importance de la
décentralisation des
responsabilités en matiére de
surveillance des maladies;
I'analyse des données fournies
par cette surveillance pour
élaborer et renforcer les politiques
de lutte contre la maladie, et
I'importance d’utiliser des
indicateurs pour contréler et
améliorer 1a qualité de la
surveillance. Il conviendrait
d'associer la communauté, les
responsables locaux, les
organisations non
gouvernementales et les
praticiens du secteur privé au
systéme de surveillance afin de
renforcer la volonté politique et
de mobiliser la communauté en
faveur de la réalisation de ces
objectifs.

La formation & la surveillance
des maladies devrait &tre fondée
sur les directives sus-
mentionnéas. L"OMS devrait
préparer et mener des ateliers
nationaux et interpays sur ia
surveillance des maladies, priorité
étant donnée avant tout 4 la
formation de formateurs.

Pour arriver a éradiquer la
poliomyélite et la rougeole, le
soutien de laboratoire gera
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essentiel. S'il faut poursuivre les
efforts visant & développer un
systéme de soutien de
laboratoire, on ne devra
cependant pas attendre gu'il soit
en place pour s'occuper
d’améliorer les systémes de
surveillance.

Qualité des vaccins

Le Groupe consultatif mondial
a constaté avec préoccupation
qu’en dépit de la résolution
WHA 35.31 adoptée en 1982 par
I'Assemblée mondiale de la Santé
et demandant instamment aux
Etats Membres de s'assurer que
tous les vaccing utilisés dans les
programmes de vaccination
satisfont aux normes de I'OMS,
beaucoup des vaccins utilisés
aujourd’hui ne correspondent pas
a ces normes ou sont de qualité
inconnue. Par exemple, seuls
25 % des producteurs
d’anatoxine teétanique et 47 %
des fabricants de vaccin
antipoliomyélitique oral (VPO) ont
des autorités de contrble
indépendantes jugées par I'OMS
en measure de pouvoir
valablement certifier que les
normes imposées par
I’Organisation ont été respectées.

On encouragera pour tous les
vaccins utilisés dans le PEV, mais
en priorité pour le VPO et le VAT,
|"application rapide des principes
du Systéme de certification de la
qualité des produits
pharmaceutiques entrant dans le
comrnerce international, qui
figure dans la résolution
WHA41.18 de I’Assemblée
mondiale de la Santé.

Le Groupe a approuvé le projet
de résolution sur la qualité des
vaccins préparé pour le Conseil
exécutif de I'OMS sous une
forme englobant tous les vaccins
du FEV.

Les Etats Membres et la
communauté internationale
devraient passer d'urgence en
revue tous les vaccing utilisés
dans le PEV pour déterminer s'ils
sont conformes aux normes de
I"OMS: identifier les ressources
nécessaires pour effactuer cet
examen; continuer a surveiller
systématiguement la qualité des
vaccins; enfin, renforcer les
installations de production et les
autorités nationales de contrile
pour faire en sorte que les
vaccins répondent aux
spécifications de 'OMS.

Supplémentation en
micronutriments dans le
cadre du PEV

Dans les zones notoirement
carencées, la supplémentation an
micronutriments doit figurer
parmi les principales priorités. Les
responsables de la nutrition
doivent prendre Vinitiative sur le
plan des grandes orientations, le
PEV étant chargé, avec d’autres
programmes, de fournir ies
suppléments de micronutriments
aux NOUrrissons, aux jeunes
enfants et aux méres.

Des objectifs opérationnels
devraient étre fixés au niveau des
pays et des régions. Au stade
initial du développemeant du
programme, ces objectifs seront
an rapport avec la couverture
concernant les micronutriments.

12
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Le Groupe consuitatif mondial
a réaffirmé ses recommandations
antérieures au sujet des
programmes de supplémentation
en iode et en vitamine A exécutés
dans le cadre des programmes de
vaccination. i faudra procéder 3
un nouvel examen dés que I'on
possédera les résultats des essais
visant a vérifier I'tmpact et
I"'innocuité d'une supplémentation
en vitamine A pendant les
premiers mois de la via.

il faudrait assurer, par
Fintermédiaire des services de
vaccination, une supplémentation
en fer aux femmes enceintes et
allaitantes dans les zones ol
existe une carence reconnue.
L'administration du VAT pendant
la grossesse offre une occasion
de distribuer ces suppléments,

Chaine du froid et
logistique pour la santé

De récentes études sur le
terrain ont fait ressortir un
probléme préoccupant : le
gaspillage de vaccin lié 3
Fouverture de flacons de 20
doses pour des séances de
vaccination groupant moins de
10 enfants. Mais le refus d'ouvrir
un flacon contribue A ne pas
saisir des occasions de vacciner.
Il est done demandé aux pays de
mener, si nécessaire, des études
sur le nombre moyen d’enfants et
de fernmes vaccinés A chaque
séance, pour déterminer le type
de flacons 3 commander (par
exemple, des flacons de 5 ou
10 doses au lieu de 20).

Des indicateurs d’exposition
thermique convenant aux flacons
de vaccin ont &té mis au point, et

figurent dans le dernier appel
d'offres de I'UNICEF pour le
vaccin antipoliomyélitique. Tous
les grands fournisseurs
internationaux devraient utiliser
cas indicateurs pour le vaccin
antipoliomyélitique, le plus
thermolabile des vaccins du PEV,
puis étendre cette utilisation aux
autres vacoeins du programme,

Des enquétes menées dans les
Amériques, en Afrique et dans la
Région du Pacifique occidental
ont montré que les réfrigérateurs
solaires étaient fiables si I'on
respectait les conditions
d’installation et d’entretien
spécifiées par I'OMS. Il faudrait
poursuivre les travaux pour
réduire les colits du systéme et
pour faire bénéficier d’autres
secteurs de soins de santé
primaires des avantages de
I'énergie solaire,

Les seringues réutilisables et
les stérilisateurs a vapeur restent
le matériel de premier choix. Dans
les pays qui utilisent du matériel
jetable, on devra employer des
serinques non réutilisables
{(autobloquantes) & moins d’avoir
la certitude qu’aiguilles et
seringues jetables seront
détruites comme il convient aprés
usage unique. Le Groupe a félicité
I'UNICEF d'avoir fourni au PEV
des seringues autobloquantes
exclusivement, en lieu et place
des seringues jetables ordinaires.

Il conviendrait de contréler
systématiquement la gualité da la
stérilisation par la vapeur en
employant des indicateurs agréés
montrant la durée de la
stérilisation, la pression de la
vapeur et la température,

WHOQJ/EPI/GEN/22.1
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Les pays sont encouragés a
permettre 4 d'autres programmes
de soins de santé primaires
d’utiliser le matériel de
stérilisation et autres fournis au
PEV.

Il faut continuer & prendre des
mesures pour améliorer le
matériel de la chaine du froid et
en assurer I'entretien.

Initiative pour
I'indépendance en matiére
de vaccins

Le Groupe a approuvé
I'Imitiative pour l'indépendance en
matiére de vaccinsg, qui favorise la
durabilité des programmes de

vaccination nationaux en aidant
certains pays A s’assurer un
approvisionnement a long terme
en vaccing approuvés par 'OMS,
en leur consentant des conditions
de financemeant souples, et en
insistant sur une planification
énergique, une bonne coopération
interministérielle et un systéme
efficace d'achat des vaccins.

L'UNICEF et I'OMS devraient
rapidement étendre ce
mécanisme 4 tous les pays
susceptibles d'en tirer profit, et
encourager les bureaux de pays a
accepter chagque fois que c’est
possible les sommes en monnaie
locale produites par I’Initiative
pour l'indépendance en matiére
de vaccins.

14
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3.

Progrés réalisés sur les plans
régional et mondial

Région africaine

Le Programme élargi de
Vaccination a fait des progrés trés
satisfaisants cette derniére année
dans la Région africaine. ll continue
A &tre vigoureusement appuyé au
plus haut niveau par tous les
Ministéres de la Santé.

La quarante et unidme session
du Comité régional de I'Afrique, &
laguelle ont participé plus de trente
ministres de la santé et autres
déiégués des pays, a longuement
discuté des réalisations des
programmes nationaux de
vaccination et des défis a relever.
La mise en oeuvre du PEV au
niveau national a bien moantré
I'énorme potentiel des systémes de
santé, les capacités gestionnaires
et professionnelles des agents de
santé périphériques, des

Figure 1

superviseurs régionaux et des
directeurs de programmes
nationaux, dés lors que sont
assures la planification, la
formation, les fournitures et
I'encadrement nécessaires.

Les objectifs régionaux prévoient
que tous les nourrissons aient
acces aux services de vaccination,
et que le taux de couverture
atteigne 75 % au moins en 1990
dans chaque pays, pour les six
vaccing pris en compte par le PEV,
Il est dvident que tous les Etats
Membres font des efforts
particuliers pour réaliser ces
objectifs. En ao(t 1991, on avait
réussi & obtenir une couverture
vaccinale de 82 % pour le BCG, de
58 % pour la troisidme dose de
DTC, de 57 % pour la troisiéme
dose de VPO, de 55 % pour le
vaccin antirougeoleux, et de 36 %
pour la deuxiéme dose du VAT.

Couverture vaccinale, enfants <1 an, Afrique, 1990.
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Sur quarante pays, vingt - qui
groupent un tiers de la population
de la Région - ont maintenu un
taux de couverture élevé tout au
iong de la période d’accélération
qui a débuté avec I’Année
africaine ds la Vaccination, en
1986. Il s'agit essentiellement de
pays o la vaccination fait partie
intégrante des activités de soins
de santé primaires et qui
possédent une bonne
infrastructure sanitaire.

La surveillance régionale reste
de portée limitée en ce qui
concerng les tendances de
I'incidence des maladies. Les
déclarations sont incomplétes,
irrégulidres et peu fiables. Il sera
indispensable de faire en 1292 un
effort important pour redresser la
situation, surtout au niveau des
pays. |l est nécessaire, en
particulier, d"amener un plus
grand nombre de services de
santé & envoyer des déclarations,
et de veiller & ce que les rapports
soient ponctuels et réguliers. La
couverture vaccinale n'est pas
encore bien signalée, et il
apparalt de plus en plus qu’'il
faudrait fixer des cibles pour
améliorer la complétude et la
ponctualité des déclarations faites
par les programmes nationaux.

L'OMS s'est employée
activement ces trois derniéres
années 4 promouvoir la mise en
place dans la Région du Systéme
de données informatisées du PEV
(CEIS). Le bon fonctionnernent du
systéme pose cependant des
problédmes dans certains pays. il
arrive parfois que le responsable
national n’ait pas recu la
formation voulug, ou qu’‘on ne lui
ait pas appris a utiliser
I'ordinateur lors de son

installation. Une évaluation plus
approfondie parait s'imposer
avant toute nouvelle extension du
CEIS dans la Région.

Il faudra faire plus de place aux
matériels pédagogiques destinés
& améliorer 'accomplissement
des taches techniques et
gestionnaires au niveau des
districts. Les équipes de santé de
district doivent préparer une liste
des actions PEV 3 mener en
priorité, ainsi que des ressources
indispensables pour étendre les
activités de vaccination.

Dans la Région, le PEV devra
se préoccuper avant tout de @

- déterminer les stratégies les
plus appropriées pour la
prestation de services du
niveau de qualité actuzl ou
meilleur encore - surtout dans
les pays ol la couverture est
encore restreinte; la
planification et la surveillance
du PEV au niveau du district
est une méthode qui, jusqu’a
présent, parait convenir tout A
fait 4 la plupart des systémes
de santé nationaux de la
Région;

- assurer la continuité de "action
et de la participation
communautaires dans la lutte
contre la maladie par une
bonne application de "Initiative
de Bamako (qui vise a renforcer
la prestation des soins de santé
primaires avec le plein
engagement du pays
concerné);

- gcoordonner les ressources et
les efforts de nombreuses
agences donatrices aux
niveaux régional et national;
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- quand tous les pays auront
préparé leurs plans
d’opérations PEV, charger des
dquipes interinstitutions
d’assurer le suivi, en vua de
résoudre les problémes
éventuels.

Région des Amériques

Couverture vaccinale

En 1990-1981 la couverture
vaccinale a poursuivi sa
progression des années
précédentes, et pour la premidre
fois dans 'histoire, la couverture

Figure 2

a dépassé 75 % pour tous les
vaccins de la composante

« Enfants » du programme : DTC,
VFPQ, BCG et vaccin
antirougeoleux.

L‘augmentation des taux de
couverture caes dix derniéres
années - pour le DTC, ils sont
passés de 15 % en 19793 76 %
en 1990 - est en s0i un succas
majeur de {a santé publique; et
elle démontre qu’il est possible
d’atteindre la cible 14 ol existent
un objectif de santé publique
clairement dé&fini, de bonnes
stratégies prograrnmatiques, une
volonté politique et des
ressources.

Nombre de cas de polio déclarés et confirmés, Amériquas, 1985-1990.
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Pour la premiére dose des
vaccins 3 administrer en plusieurs
fois, comme le DTC et le VPO, la
couverture dépasse 20 % ;pour la
troisieme dose, le taux est tout
juste au-dessus de 75 %, la
diminution résultant des
abandons successifs. 5il’on
retient ce critére, on est en droit
de penser que |I'objectif congu
pour que ies enfants aient tous
accds aux services de vaccination
a été réalisé. En combinant
plusieurs tactiques de
vaccination, comme [a fourniture
de vaccins par tous les
établissernents sanitaires, et
I'organisation au niveau national
ou du district de journées de
vaccination avec tous les vaccins
du PEV, on a réussi a faire
bénéficier I'ensemble de la
population de ces services.

Eradication de la poliomyélite
dans les Amériques

Il sernble que ['on soit tout prés
d’interrompre la transmission du
poliovirus dans tout I’hémisphére
occidental. Sur plus de
2000 échantillons de selles
examinés en 1990, 18 seulement
contenaient le poliovirus sauvage,
Flus de guatre ans se sont
écoulés depuis qu'on a isolé pour
la derniére fois le poliovirus
sauvage dans les pays du Céne
Sud, et plus de huit ans depuis
gu’un virus a été isolé dans la
zone anglophone des Caratbes; la
dernier isolement d'un poliovirus
indigéne en Amérique centrale
remonte & plus de trois ans (les
trois derniers isolats semblent
correspondre 4 un virus
récemment introduit & partir du
Mexique); le dernier isolement
date de deux ans et demi au

Brésil, et de onze moig au
Meaxique.

Ces constatations sont encore
plus remarquables si I'on tient
compte des progrés dnormes
réalisés au cours de l'année
écoulée dans la surveilllance des
paralysies flasques aigués. Au
total, 2672 cas signalés ont fait
l'objet d'une enquéte, ce qui
représente le plus grand nombre
de cas étudiés jusqu’ici en une
seule annde,

Le total des cas de poliomyélite
dépistés s'élevait & sept
seulement en octobre 19917 @ six
en Colombie et un au Pérou, le
dernier étant le cas signalé le 16
avril 1991 en Colombie. On peut
dans une grande mesure attribuer
ces progrés spectaculaires &
I'engagement social et politique
qui a conduit a faire figurer les
programmes de vaccination au
premier rang des priorités dans
tous les pays des Amériques et &
I'OPS. De plus, la combinaison de
stratégies appliquées aussi
efficacement avec des journées
nationales de vaccination,
complétées par des opérations de
ratissage dans le cadre des
activités quotidiennes des
établissements sanitaires,
contribue puissamment &
I’élargissement de la couverture
vaccinale. La coordination trés
poussée qui s'est instaurée entre
tous les gouvernements et les
organismes soutenant les efforts
da vaccination dans ’hémisphére
occidental (USAID, UNICEF,
Rotary, BID, CPHA et OPS) joue
également un réle critique tant
pour la mise en oeuvre
harmonieuse et créative du
programme que pour l‘utilisation
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optimale des ressources
disponibles.

L'utilisation des données sur la
couverture vaccinale par district
et les progrés de la surveillance
de la paralysie flasque aigué
montrent bien quels avantages ce
systéme décentralisé
d'information pourrait apporter
d’autres éléments du programme
global de vaccination, et
éventuellement a d’autres
interventions de soins de santé
primaires.

Elimination du tétanos
néonatal dans les Amériques

De 1985 3 1890, il a été
déclaré chaque année entre
1000 et 1400 cas de tétanos
néonatal dansg la Région des
Amériques. Les données pour
1980 sont encore provisoires, et
la surveillance du tétanos
neonatal n'a pas encore atteint
son plein développement, mais
les informations préliminaires
fournies par les études de ces
trois derniéres années indiquent
qu'il pourrait y avoir jusqu‘a
10 000 cas par an de cette
maladie dans la Région.

Pour éliminer cette maladie
d’ici 1995, 'OPS préconise la
vaccination de toutes les femmes
en age de procréer dans toutes
les zones ol le risque est élavé.
Cette stratégie est fondée sur la
prévalence de la maladie, qui
varie dans les différentes zones
géographiques a V'intérieur d’un
méme pays. ll faudrait également
mettre en place une surveillance
pour déterminer Vamplitude du
probléme dans les zones qui ne

signalent pas de cas, et pour
évaluer I'impact des programmes
de vaccination dans les zones
prises comme cible d’action. Les
activités de vaccination viennent
compléter I'amélioration des soins
prénatals et des pratiques
obstétricales appliquées par les
services de santé, officiels ou
non, avec les accoucheuses
traditionnelles participant aux
activités de vaccination et de
surveillance.

Selon les études menées & ce
jour, 57 % des cas de tétanos
néonatal dans la Région ont été
recensds dans 5 % seulement
des districts ou comtés, qui ne
comptent que 10 millions de
fernmes en 8ge de procréer, sur
les 86 millions résidant dans ces
16 pays.

La vaccination de ces
10 millions de femmes
permettrait donc de prévenir plus
de la moitié des cas de tétanos
néonatal qui surviennent
notoirement chaque année dans
les Amérigques.

Plusieurs pays ont commencé
mettre en place des mesures de
lutte dans ces zones a haut
risque, et les premiéres
informations montrent qu’ll est
possible de combattre
efficacement cette maladie.

La figure 3 montre la
diminution du nombre de cas de
tétanos néonatal 3 Santa Cruz de
la Sierra {Bolivie) aprés
Fintroduction de la vaccination
des fernmes en age de procréer,
avec la participation des
accoucheuses traditionnelles.
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Figure 3

Incidence du TN et couverture VATZ2 cumulée, femmes 15 - 4b ans,

ville de Santa Cruz, T987-1990.
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Lutte contre la rougeole dans
les Amériques

l.es informations sur l'incidence
de la rougecle au niveau national
et régional sont souvant
incomplétes et ne reflétent pas la
véritable situation
épidémiologique. Malgré ces
lacunes, il est toutefois possible
d’analyser les tendances de la
maladie et de déterminer les
meilleures stratégies de lutte.

Il est important de souligner
que les stratégies de lutte contre
la rougeole s'appuient sur deux
principes :

- dans les pays qui ne possédent
pas une infrastructure bien
développée, réalisation et
maintien d’une couverture
vacecinale élevée, en recourant
a la vaccination intensive dans

1989 1920

Couverture VATZ

le cadre des services de santé
existants, complétée par des
campagnes nationales de
vaccination; et

- surveillance épidémiologique
intensive pour repérer tous les
cas suspects, et mise en place
de mesures de lutte
appropriées.

Grice 3 ces stratégies, Cuba
n'a déclar& aucun cas de rougeola
depuis septembre 1290. Les
Antilles anglophones ont lancé en
mai 1991 des actions visant 3
éliminer la rougeole grace a la
vaccination de tous les enfants
de moins de 15 ans, associée &
des activités de surveillance
intensives, L'expérience de Cuba
et des Antilles anglophones
ouvrira la voie aux stratégies qui
seront en fin de compte
appliquées pour I'élimination de la
rougeole dans les Amériques.
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Conclusions

Lors de la 25e réunion du
Conseil directeur de I'OPS/Comité
régional de I'OMS pour les
Amérigques, tenue an septembre
1991, une résolution fixant les
priorités d’'action pour les
années 90 a été approuvée. On a
notamment reconnu qu'il est
d'importance critique de
décentraliser les services de
santé avec identification, pour
I’allocation des ressources, des
zones ol le risque est le plus
élevé, et l'inclusion du secteur
privé comme appui
complémentaire au programme,

On travaille & élargir
Vinfrastructure de surveillance
élaborée pour {"éradication de la
poliomyélite, de maniére a
prendre en compte les fidvres et
maladies éruptives, et &
permettre une reconnaissance
précoce des épidémies de choléra
dans de nombreux pays de la
Région.

Figure 4

Le Conseil a demandé que
I’Organisation évalue les
stratégies visant 3 combattre st
éliminer la rougeole, et la
faisabilité de cette élimination
dans la Région des Amériques. i
a estimé qu’il conviendrait
également d’'é&tudier a question
des approvisionnements en
vaccein, en vue de rendre la
Région autonome en ce qui
concerne la production du vaccin
et le contrfle de sa qualité.

Région de la Méditerranée
orientale

Couverture vaccinale

Les taux régionaux de
vaccination chez les enfants de
moins d'un an étaient en 1990 de
86 % pour le BCG, de 81 % pour
le DTC3 et le VPO3, et de 76 %
pour le vaccin rougeoleux, La
couverture vaccinale déclarée
pour deux doses au moins
d’anatoxine tétanique était de
52 % chez les femmes enceintes
et 20 % chez les femmes en ige

Couverture vaccinale enfants < 1 an, Mé&diterrande orientale,

1986-1990.

o Gouvarture {%)}

JRET,

80 -

40~

20

PTC 3 & VPO 3

BCG Rougeole
MR isee ERwar T s

VAT 2

was  EES 950

Source; TMRO

WHO/EPI/GEN/92.1 21




de procréer. La couverture est
restée faible dans trois Etats
Mambres - I'Afghanistan, la
Somalie et le Soudan (provinces
iméridignales) en raison des
conflits locaux.

Selon les déclarations émanant
de 19 des 22 pays de la Région
et du peuple palestinien sous la
responsabilité administrative de
YUNRWA, la couverture vaccinale
DTC3/VPO3 a largement dépassé
les 80 % en 1890, dans une zone
qui regroupe plus de 85 % de la
population infantile de la Région.
En ce qui concerne la rougeole,
19 pays ont également réalisé
une couverture vaccinale de
70 %, alors que 3 pays
(Afghanistan, Liban et Somalie)
n'ont pas encore atteint la
marque des 50 %.

Tous les pays pratiquant la
vaccination antitétanique
systématique visent maintenant
les femmes en &ge de procréer,
et plus particuligrement les
femmes enceintes.

L'analyse des données de la
Région montre que plus de 85 %
des nourrissons ont regu au
moins une dose de DTC/VPO en
1990, la fourchette allant de
31 % en Somalice 499 % &
Bahrein. Les taux d'abandon
entre la premiére et la troisigme
dose sont inférieurs 4 5 %
(extrdmes : 1 % a Chypre et
24 % en Afghanistan).

En 1990, des évaluations ont
été mendes par six pays (Arabie
saoudite, Egypte, Emirats arabes
unis, Jordanie, Liban, Tunisie), et
quatre autres ont &té réalisées de
fagon indépendante sous le
patronage de I'OMS et da

IFUNICEF pour contrdler la
validité des systémes de
déclaration systématique.

Maintenir durablement la
vaccination

Le Groupe consultatif
technique régional a approuvé
trois recommandations formulées
a la récente réunion interpays des
directeurs de PEV pour assurer le

- maintien de la situation vaceinale

dans la Région :

- les institutions internationales
et bilatérales devraient
continuer a fournir un appui
aux pays qui en ont besoin,
d’une maniére qui puisse
amener ces pays a
I'autosuffisance;

- il faudrait renforcer |’assistance
interpays dans la Région,
surtout dans les domaines de
Vinformation et de Vappui
technique. Les pays
financiérement plus favorisés
devraient envisager d’aider
leurs voising aux ressources
plus limitées;

- il faudrait continuer a faire le
sidge des dirigeants politiques,
en insistant davantage sur |3
réduction de la maladie.

Surveillance des maladies

L.es données disponibles font
apparaitre pour les maladies
cibles du PEV une chute réguliégre
et manifeste du nombre de cas
déclarés au cours des cing
derniéres années. On enregistre
aussi d'autres tendances
positives, comme l'allongement
de l'intervalle séparant les cycles
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épidémiques et une élévation de
I'&ge des groupes touchés.

Malgré tout, les données sur
l'incidence des maladies
dermeurent le maillon le plus faible
du systéme d’information du
programme. On a pu toutefois
estimer que, jusqu'en
décembre 1990, les vaccinations
pratiquées dans la Région avaient
prévenu quelque 300 000 décés
de nourrissons, par rougeole,
tétanos néonatal ou coqueluche,
ainsi que 57 Q00 cas de
poliomyélite. Selon les mémes
gestimations, il se produit encore
174 Q00 décés par suite de ces
maladies, et 17 000 cas de
poliomyélite.

Le plan du réseau de
laboratoires de la poliomyélite ast
maintenant prét a &tre appliqué; il
prévoit 4 laboratoires régionaux
de référence (en Egypte, au
Koweit, au Pakistan et en
Tunisie) et 6 laboratoires
nationaux de référence {(en Arabie
saoudite, Iran, Iraq, Jordanie, au

Figure 5

Maroc et au Soudan).

A l'issue de trois ateliers sous-
régionaux, tous les Etats
Membres olt le tétanos néonatal
reste un probléme ont mis au
point des plans nationaux
complets pour éliminar cette
maladie, dans le contexte global
du PEV et de la SMI.

Des ateliers nationaux et sous-
régionaux sur la surveillance
épidémioclogique ont été organisés
en Egypte, au Pakistan at pour
les pays du Maghreb. D'autres
ateliers interpays sont prévus
pour la Jordanie et Bahrein.

Autres vaccins et interventions

Pour donner suite & la
résolution RC36/R.3 du Comité
régional adoptant le Plan régional
d‘action pour la lutte contre
‘hépatite B, on a étudié dans
trois zones de démonstration - en
Iran, au Pakistan et en Syrie - les
meilleures méthodes pour
Vintégration opérationnella de la

Incidence annuelle déclarée, maladies cibles du PEV, Méditerranda
orientale, 1986-1990.
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vaccination contre I’hépatite B
dans les services de vaccination
habituels. Dix-sept pays de la
Région ont introduit ou prévu
d’introduire la vaccination contre
I'hépatite B dans les programmes
de routine, selon le calendrier
recommandé par ['OMS.

Au Pakistan et en lran, le PEV
s'est activement occupé de
promouvoir la fourniture de
suppléments d’iode et de
vitamine A en profitant des
contacts offerts par les
vacgcinations.

Systémes consultatifs PEV
dans la Région

Le mandat du Groupe
consultatif technique a été élargi
pour couvrir tous les aspects du
PEV.

En octobre 1991, le 38e
Comité régional a approuvé une
résolution visant 3 créer un
Comité de coopdration
interinstitutions chargé
d'intensifier I’engagement
politique et d’obtenir I'appui
national et international
nécessaire pour atteindre les
objectifs fixés lors du Sommet
mondial pour I'Enfance. Le
Bureau régional de la
Mediterranée orientale s’efforce
de mettre en place des comités
similaires dans les Etats Membres
ou le développement des services
de santé est conditionné par un
appui financier et un soutien
technique externes.

Obstacles

On a identifié six grands
obstacles susceptibles de limiter
IYaction du PEV

- impuossibilité de toucher les
enfants vivant dans les zones
de conflit,

- occasions de vaccination
mangqueées,

- faiblesse des systémes
d‘information sanitaire et de
surveillance épidémiologique,

- centralisation excessive,

- manque de moyens de
laboratoire efficaces pour le
contréle de la qualité des
vaceins et pour l'isolement du
virus de la poliomyélite, enfin

- pénurie aigué de fonds pour
financer les activités
régionales, interpays et
nationales.

Région européenne

Analyse de la situation

il ressort des données fournias
par les Etats Membres sur la
vaccination des enfants contre ia
diphtérie et le tétanos que la
couverture est supérieure 3 90 %
dans 18 pays et se situe entre
80 et 90 % dans 6 autres, mais
que les taux sont faiblas dans
5 pays, o0 il va falloir intensifier
les vaceinations si I'on veut
réduire le risque de maladie.
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Les rapports indigquent que
50 % des pays européens ne font
plus figurer le BCG dans leur
calendriar de vaccination.

Pour le vacein coquelucheux, la
couverture est trés variable d’un
pays a I'autre. Nulle ou trés faible
dans 2 pays, elle est dans
§ autres inférieuro 3 80 %.

Pour la rougeole, le taux de
vaccination est de 90-95 % dans
13 des pays de la Région, et
3 autres pays sont presque 3 ce
niveau. De fagon générale, la
couverture par les vaccins
rougeoleux ou ROR a fait de nets
progrés dans la majorité des
pays. Pour la vaccination
poliomyélitique, 21 pays ont
atteint les objectifs régionaux, et
3 seulement ont une couverture
inférieure & 80 %. Alors que dans
8 pays la couverture progressait
ces 3 dernigres années, elle

Figure 6

régressait dans trois autres,

Les données relatives 4 la
couverture vaccinale dovent &tra
interprétées avec une prudencea
particuliére dans la Région
européenne, compte tenu de
différences éventuelles dans les
méthodes de caleul et dans la
fréquence des évaluations, et
aussi de la sous-déclaration dans
le secteur privé.

Eradication de la poliomyélite
en Europe

De 1984 4 1988, la morbidité
déclarée dans la Région pour la
poliomyélite aigué était de 200 &
300 cas par an. En 1990, on
enregistrait 369 cas, dont 337 en
URSS et 21 en Turquie. Cing
pays ont signalé 14 cas
postvaccinaux, et 2 cas
importés ont été documentés en
Allemagne.

Couverture vaccinale, Europe, 1985-1990.
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Figure 7

Surveillance de la polio en Europe {janv.-sept. 1891), 79 cas confirmés.
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Au 31 aolit 1991, 104 cas
avaient été déclarés, dont 50 en
URSE, notamment en
Azerbaidjan, au Turkménistan, en
Quzbékistan, dans la Fédération
de Russie et au Tadjikistan, qui a
signalé une épidémie au mois de
juillet. La Bulgarie a signalé une
épidémie de 42 cas,
principalement au sein d'un
groupe minoritaire, la Roumanie 7
cas, [a Turquie 4 cas confirmés et
la Yougoslavie 1 cas.

Pour ia période 1988-1991,
10 pays ont déclaré des cas
indigénes, ce qui confirme
I'existence d’une faible
endérmicité dans les Balkans
{Bulgarie, Roumnanie et
Yougoslavie) et la persistance
d’une transmission endémique en
URSS et en Turquie.

Le Bureau régional de 'OMS
met la derniére main au Plan
d‘action pour le réseau régional
de laboratoires de la poliomyélite.
Les données recueillies pour
servir de base a cette
planification montrent que
43 laboratoires s'occupent de
I’éradication de la poliomyélite,
que le diagnostic virologique est
systématiquement effectué dans
26 pays, et que 17 pratiquent la
différenciation des types.

Douze laboratoires ménant des
recherches pour la surveillance
des poliovirus sauvages dans les
eaux usées, et 11 surveillent la
circulation du poliovirus dans les
approvisionnements en eau.

En 1921, [Institut naticnal de
la Santé publique d'Helsinki
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(Finlande) a accueilli un atelier sur
la surveillance de la circulation du
poliovirus sauvage dans
I'environnemeant en Europe.

Elimination du tétanos
néonatal en Europe

Cette maladie n’est pas encore
uniformément déclarée, et
plusieurs Etats Membres
déclarent globalement les cas de
tétanos (néonatal et non-
néonatal). Durant la période
1980-1930, 5 pays ont déclaré
réguligrement de nouveaux cas
de tétanos néonatal; la Turquie en
a déclaré 67 cas en 1990,

La proportion de fa population
européenne considérée comme
non exposée A cette maladie a
lentement augmenté, de 86 % en
1974 a 90 % en 1989,

Lutte contre la diphtérie en
Europe

5i le nombre de cas de
diphtérie déclarés a diminué
rapidement de 1285 & 19389, la
tendance s’est brusquement
invergée en 19290 & la suite d'une
trés importante épidémie
survenue en URSS (1731 cas et
65 déces signalés). De I'avis des
autorités nationales, partagé par
I'OMS, les facteurs 4 "origine de
I'épidémie sont, entre autres, la
faiblesse de la couverture
vaccinale par le DTC/DT,
I'existence d'un déficit
immunitaire chez les adultes, et
les attitudes négatives du
personnel de santé et du grand
public & I'égard de la vaccination,

Réduction de la rougeole en
Europe

La morbidité rougeoleuse a
diminué ces derniéres années,
mais les niveaux de couverture
vaccinale sont encore loin de
ceux qui pourraient permettre
I"éradication de la maladie.

Plusieurs grandes flambées
épidémiques ont &té enregistrées
ces trois derniéres années,
touchant aussi des pays ot la
couverture vaccinale est trés
étendue. Par rapport aux
épidémies précédentes, les foyers
étaient de maniére générale plus
petits, et le groupe d'&ge touché
était différent.

Il devient manifeste que dans
la Region européenne la stratégie
préconisant une dose unique de
vaccin risque de ne pas étre
suffisante pour arriver a éliminer
la rougeole,

Elimination du syndrome
rubéoleux congénital
en Europe

La morbidité rubéoleuse a
diminué depuis 1985-86, et
l'incidence la plus élevée de la
maladie a été observée dans les
pays qui n'avaient pas de
programme de vaccination contre
la rubéole.

La déclaration du syndrome
rubéoleux congénital n‘est pas
obligatoire dans 13 pays.

Si un petit nombre de pays ont
atteint ’objectif régional, il resta
encore beaucoup & faire avant
d’obtenir tout l'impact régional
visé. La premiére priorité sera
d’aider certains pays a introduire
la vaccination ROR ou rubéoleuse
dans leurs programmes.

WHO/EPI/GEN/MDZ A
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Lutte contre la coquelucha
eén Europe

L'incidence de la coqueluche
s'est stabilisée ces quatre
dernigres anndes entre
107 000 et 120 Q00 cas par an.

Ameélioration de la surveillance

Dans la Région européenne, les
systames de surveillance
reposent de fagon générale sur la
déclaration passive des cas.

Douze pays publient un bulletin
épidémiologique hebdomadaire, et
14 un bulletin mensuel.

Ces derniéres anndes, de
nombreux pays d’Europe ont mis
en place une surveillance des
rmaladies cibles du PEV.

De multiples problémes restent
a résoudre; par exemple, quatre
pays n‘imposent pas la
déclaration de la rougeole et trois
celle du tétanos néonatal; en ce
qui concerne la poliomyélite, les
déclarations sont souvent
tardives, on ne fait pas toujours
des préldvements pour analyse
sur un malade que {'on
soupgonne atteint de
poliomyélite, et, enfin, la
couverture vaccinale, souvent,
n‘est pas contrélée par district.

Le Bureau régional s’est
particulidrement attaché a
I"'amélioration de la surveiltance,
et certains changements
prometteurs ont déja été
constatés:

- le nombre des pays qui
adressent réguliérement des
données de couverture
vaccinale a augmenté;

- la surveillance active de la
paralysie flasque aigué a
commencé au Royaume-Uni
dans le cadre d'un systéme
modéle;

- pour la poliomyélite, I’envoi de
déclarations « zérocas » a
commencé;

- les pays réunissent des
informations sur les cas
suspects de poliomyélite;

- le projet de recherche sur les
méthodes de gestion des
programmes de vaccination en
Europe est désormais
opérationnel.

Amélioration de la logistique et
de la chaine du froid

En 1991, I'évaluation de la
chaine du froid aura été faite
dans plus de la moitié des pays.
On a estimé que 10 % des VPQ
et 13 % des vaccing DTC avaient
été conservés 4 mauvaise
température.

Systémes d’information PEV

Si on recourt largement a
I'informatique au niveau central,
seuls 15 pays jusqu’ici utilisent
efficacement l'ordinateur.

Principaux problémes
en Europe

Les principaux problémes des
services de vaccination en Europe
sont les suivants

- faible priorité accordée aux
vaccinations par de nombreux
Ministéres de la Santé;
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manqgue de compétence
gestionnaire du personnel
national en charge des
vaccinations;

insuffisance de la surveillance;

inadéquation des systédmes de
déclaration de la poliomyélite
aux niveaux périphérique,
national et régional;

pénurie de vaccin dans
certaines régions - il s'agit
parfois des vaccing les plus
largement employés, dans
d’'autres cas de nouveaux
vaccing, comme le ROR.

faiblesse de la couverture
vaccinale dans certaines zones
géopolitigues et dans certains
groupes de population;

mangque de communication et
de mobilisation sociale dans la
plupart des pays.

Région de I'Asie
du Sud-Est

Les Etats Membres de la
Région ont tous intensifié leurs
efforts pour atteindre les objectifs
mondiaux et régionaux en matiére
de vaccination des enfants. En
1990, les taux moyens dans la
Région étaient de 91 % pour le
BTC3, de 93 % pour le VPO3, de
83 % pour le vaccin rougecleux
et de 96 % pour le BCG. Les
11 Etats Membres se sont
engagés a réaliser et maintenir
une couverture vaccinale élevée
chez les enfants d'ici ['an 2000.
Dans certains pays (Inde,
Indonésie), la couverture
vaccinale de 80 % est une cible 3
atteindre non seulement au

niveau national, mais aussi a colui
des états, des provinces et des
districts.

La couverture des femmes
enceintes avec la seconde dose
de la VAT approchait les 61 % en
aolit 1991; méme si cetta
vaccination reste a la traine par
rapport aux autres, la tendance
est & une amélioration
constante depuis 13 ans.

Pour se faire une idée de la
véritable incidence des maladies
cibles du PEV dans la Région, il
faut tenir compte de la sous-
déclaration - phénoméne connu -
et de la variabilité des
déclarations selon les pays. Le
systéme de données informatisé
du PEV (CEIS), qui devrait
permettre d'améliorer les
procédures de déclaration, n'est
pas encore totalement
opérationnel dans tous les Pays
Membres.

Le nombre de cas de
poliomyélite déclarés dans la
Région va diminuant,
particuliérement en Inde, aux
Maldives, en Mongolie, au
Myanmar, au Népal, en
République populaire
démocratique de Corée, 3 Sti
Lanka et en Thailande. La mise en
place du réseau régional de
laboratoires de {a poliomyélite est
en cours; les bases installées en
Indonésie, & Sri Lanka et en
Thailande aideront tous las pays
de la Région a affiner la
diagnostic de la poliomyélite,

La couverture pour la rougeole
s’'est lentement améliorée dans la
Région depuis 1977/78, mais
I'incidence de la maladie n’y a
pas encore marqué de chute
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Figure 8

Couverture vaccinale rougeole et VAT 2, Asie du Sud-Est, 1290,

RPD Corée-
Boutan
Maldivas
Inde
Indonéais
Mongolles
Sri Lanka
Thailanda
Bangladesh
Népal
Myanmar

Paurcentage

a0 100

M vacoin rougecie Vaccin tétancs 2

Saurce: OMS = SEARO
+ VAT Z: pas da données Corée ot Mongolls

spectaculaire. On constate
néanmoins un déclin dans un
certain nombre de pays, ot la
plupart des cas se produisent
chez les enfants de 2 & 4 ans.

L'incidence du tétanos néonatal
diminue elle aussi, quoique de
fagon moins impressionnante que
celle de la poliomyélite. La
stratégie régionale dirigée contre
cette maladie prévoit, outre la
vaccination des femmes
enceintes, la formation des
accoucheuses traditionnelles, le
recours a des méthodes
obstétricales slres et
hygiénigues, et d'autres
approches intégrées dans le
contexte des soins de santé
primaires. Dans la Région, comme
dans d'autres pays du monde, la
sous-déclaration est importantg :
peut-&tre un cas sur dix
rapportés.

L'incidence de la diphtérie et
de la coqueluche a également

haissé dans la Région.

Le Bureau régional fournit aux
Etats Membres une coopération
technique pour renforcer leurs
systémes de surveillance, en
mettant 4 leur disposition les
services de consuitants
spécialistes et en encourageant
Fextension de la surveillance par
réseau sentinelle au niveau des
sous-districts. Un soutien est
apporté aux services de
statistiques sanitaires et
d’épidémiologie par la promotion
de programmes de formation
épidémiologique sur le terrain et
d’ateliers traitant de la
surveillance, aussi bien que par
une assistance a l'élaboration de
plans nationaux de surveillance,
dans le prolongement de la
Réunion interpays sur les
systémes de surveillance et leur
durabilité, organisée en juin 1821
& l'intention des directeurs de
PEV.
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Questions & é&tudier :

nécessité d’améliorer la
définition des cas des maladies
cibles du PEV;

inadéquation de la surveillance
et lenteur de la réduction de
lI'incidence des maladies;

maintien de la couverture
vaccinale, probléme
préoccupant en raison des
limites des crédits fournis par
les pouvoirs publics et de
'inefficacité gestionnaire; et
incertitude quant au
financement par les donateurs
dans I'avenir;

indifférence a I'égard de la
microplanification du systéme
de santé de district et des
efforts visant & mieux intégrer
la vaccination avec les autres
composantes des soins de
santé primaires:;

incapacité & contrdler
suffisamment [a qualité des
vaccing produits, peu de pays
possédant des laboratoires
nationaux de contréle;

mangque de fiahilité des vaccins
et de {a chaine du froid:

evaluation insuffisante de la
formation et de la supervision
dans les programmes de
vaccination;

intégration au programme de
vaccins nouveaux {(contre
I'hépatite B par exemple) et de
la supplémentation en iode et
en vitamine A:

- niveau élevé des abandons et

des occasions manquées dans
certaines communautés;

- manque de micro-ordinateurs

pour poursuivre le
développemant du CEIS,

Moyens proposés pour
résoudre ces problémes

- De maniére générale, on

insistara sur la recherche ds
solutions aux problémes de
durzbilité, de financement, de
main d'oeuvre, de formation,
de fourniture des ressources de
base pour les programmes
nationaux de vaccination. Le
Bureau régional de 1'Asie du
Sud-Est met I'accent sur
I'adéquation des systémes de
surveillance et autres
approches épidémiologiques,
éléments essentiels de la lutte
contre la maladig.

On renfarcera les systémes de
surveillance en mettant 3 la
disposition des pays les
services de consultants de
I'OMS et en convogquant une
réunion régionale pour établir
un consensus sur la définition
des cas de maladie. La
surveillance des « maladies du
PEV » n'est qu'un élément
dans la surveillance globale des
maladies, et le renforcement de
cette derniére devrait permettre
d’améliorer la surveillance des
maladies prises en compte par
le PEV. Le financement initial
des laboratoires nationaux de
la poliomyélite est fondamental
pour la durabilité du réseau
régional de laboratoires.
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- L'introduction dans le
programme vaccinal de
nouveaux vaccins et de la
supplémentation en
micronutriments devrait se
faire sur la base de recherches
adéquates et compte tenu des
ressgources locales existantes.

- Il faudrait mener avec soin,
dans des zones choisies, des
campagnes de masse
judicieuses revétant la forme
de journées ou de semaines
nationales de vaccination,
comme cela a déja été fait au
Népal, en Inde et au
Bangladesh, pour intensifier la
couverture vaccinale, en
veillant 4 ne pas mettre en
danger I'infrastructure
existante et 3 ne pas détourner
de leur usage normal les
ressources disponibles.

Région du Pacifique
occidental

Au cours de ses 15 années
d'existence dans la région, le PEV
a obtenu des résultats
remarquables en matiére de
couverture vaccinale et de qualité
des services. En 1889, on était
parvenu a une couverture
régionale de 80 % pour les cing
vacceins du PEV, mais il existe
encore des différences marquées
entre les pays de la Région aussi
bian qu’a l'intérieur d’un méme
pays. En moyenne régionale
(chiffres d’'aolit 1991), la
couverture vaccinale était de
96 % pour e BCG, de 84 % pour
le DTC3, de 85 % pour le VPO3
et de 94 % pour la rougeole. La
proportion des fammes enceintes
avant reqgu la VAT est faible
(5 %), et devra &tre améliorée.

Si I'on a observé une réduction
importante de l'incidence
régionale déclarée pour la
diphtérie, la coqueluche et la
poliomyélite, la tuberculose et ia
rougeole restent cependant des
causes majeures de morbidité et
de mortalitd, Le taux de létalité
de la rougeole est trés variable,
rmais dans des pays comme la
Papouasie-Nouvelle-Guinée et les
Philippines, il se situe entre 3 et
10 %. Les données recueillies en
Chine montrent bien I'impact réel
d’'une large couverture vaccinale
rougeoleuse sur l'incidence de la
maladie.

En ce qui concerne
'éradication de la poliomyélite,
les efforts ont &été intensifiés avec
la mise en place d’un Groupe
consultatif technique sur le PEV
et I'éradication de la poliomyélite,
groupe chargé de surveiller la
maladie dans les six pays ou elle
est endémique, et de donner des
avis au sujet du Plan d’action
régional. Celui-ci met ["accent,
entre autres, sur le renforcement
de la surveillance de la maladie,
et fa prestation de services de
vaccination, systématiques ou
complémentaires, plus étendus.

Il prévoit aussi organisation de
vaccinations supplémentaires
chez les enfants de moins de
trois ou cing ans (selon les
nécessités ressortant des
données épidémiologiques),
I'extension du réseau de
laboratoires, I’appui a la
planification, et la mobilisation de
TesSsS0Urces.

L’&fimination du tétanos
néonatal a pris un départ plus
lent. Les tendances sont difficiles
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Figure 9

Couverture vaccinale enfants < 1 an et femmes enceintas, Pagifique

ocecidental.
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a apprécier, la maladie n’étant
souvent pas déclarée. On sait
cependant qu’elle constitue un
important probléme de santé
publique; des enqguétes
communautaires mendes dans
trois pays ont montré que le taux
de mortalité par tétanos néonatal
s situait entre 2 et 6 pour

1000 naissances vivantes, Les
activités actuelles sont axées

sur fa planification aux niveaux
régional et national, I'hygiéne des
accouchements, |'amélioration de
{a surveillance et des
déclarations, et l’élévation des
niveaux de couverture vaccinale.

La lutte contre la rougeole
progresse, avec pour base un
elargissement de la couverture
vaccinale, et une orientation sur
les zones ol la couverture est
faible et le risque élevé. La
encore, I'amélioration de la
surveillance systématique et
I'appui & la planification pour lés
pays sont vitaux pour la stratégie
régionale,

L’hépatite B {HB) est un grave
probléme de santé publique dans
la Région, et la vaccination contre
cette maladie est désormais
systématique dans 25 pays.

En vue d’amaéliorer |la
surveillance de la maladie, ainsi
que la complétude et la
ponctualité des déclarations, des
cours de formation an
surveillance ont &té organisés, et
de nouveaux indicateurs de cette
surveillance ont &té proposés,
notamment :

la complétude des déclarations,
- leur ponctualité,

- la complétude des
prélévements pour le
laboratoire,

- la promptitude des enquétes
sur les cas,

- la rapidité de la riposte aux
flambées &pidémiques,

WHO/EPI/GEN/D2 .1
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- le pourcentage de
districts/comtés ol se sont
produits des cas de
poliomyélite,

les pays étant priés d'utiliser
chaque trimestre ces indicateurs
A partir de 1992,

Son engagement 3 maintenir
las progrés déja accomplis et 4
s'acheminer vers les objectifs
fixés pour les années 80 a
conduit la Région & créer aux
niveaux régional et national des
Comités de coordination
interinstitutions, qui se réuniront
deux fois par an au cours des
deux prochaines années; la
coordination des donateurs est
organisée dans un nombre
croissant de pays.

Parmi les problémes
prioritaires, la Région insistera
sur :

- le renforcement des activitds
de vaccination, par
I"intermédiaire des efforts
menés pour &radiquer la
poliomyélite;

- la préparation de plans et de
directives pour la lutte contre
la rougeole et le tétanos
néonatal; et

- [amélioration des
approvisionnements en
vaccins, de 1a logistique, de la
chaine du froid et de son bon
fonctionnerment {y compris les
problémes relatifs 4 la
production des vaccins, leur
distribution et le controle de
leur activité).

Bilan mondial

Le Programme élargi de
vaccination, qui a adopté pour les
années 90 des objectifs
nouveaux et ambitieux, avance
vers un idéal : un monde libéré
des souffrances, des infirmités et
de la mort dues 3 des maladies
évitables par la vaccination.

La réalisation par les
gouvernements de "objectif 1990
- administrer 4 80 % des
nourrissons du monde entier le
BCG, trois doses de DTC et de
VPO, et le vaccin rougeoleux -
est une étape décisive sur le
chemnin de la vaccination
universelle des enfants.

Ce progrés de la vaccination au
plan mondial est directement
imputable aux efforts des
gouvernements nationaux, de
I'Organisation mondiale de la
Santé, du Fonds des Nations
Unies pour I'Enfance (UNICEF),
des organismes bilatéraux pour le
développement, d’organisations
non gouvernementales comme le
Rotary International. Avoir ainsi
développé la capacité de réaliser
de tels niveaux de couverture
chez les nourrissons est un
triomphe majeur de {a santé
publique pour la décennie 80. Les
statistiques mondiales,
cependant, masquent des
disparités entre les régions,
les pays, les états/provinces, et
les districts. Les différences de
niveaux de couverture vacginale
refléetent le développement
variable de l'infrastructure des
s0ins de santé primaires et sont
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les moyens de mesurer le degré développement en vue de

d'équité et de justice sociale protéger leurs nourrissons du
qu'ont atteint les communautés. tétanos néonatal sert 3 se

Par congéquent, la couverture rappeler que le tétanos néonatal,
hien plus faible de 39 % signalée  bien qu’évitable par la

pour la VAT administrée aux vaccination, est la maladie
fermnmes enceintes des pays en oubliée de la décennie écoulée.
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Tableau 1

Pays Couverture vaccinale (%)
Pays en développement | Nouveau-nés % cumulé de [Enfants de moins dfun an Femmes enceintes
{ordre : nourrissons |survivant aprés] nourrissons

survivants) 1 an (millions)| survivants BCG pTC3: Poliod Roug Tétanos 2
1. Inde (903 24,03 22 7 92 93 87 w
2. Chine (915 23,30 42 99 o7 o8 98 -
3. Nigéria (¥0C) 4,63 47 96 S7 57 54 58
4. Indonésie (90C) 4,59 21 93 87 1 86 b
&. Pekistan (918&C) 4,22 54 &7 a3 &3 75 &7
6, Brésil {7&90C) 5,86 38 78 81 @3 78 &2
7. Bangladesh (P15&0) 3,69 61 B& 62 &2 54 74
8. Mexigue (7T3%0C) 2,36 &3 70 &6 96 a8 42
9. Ethiapie (¥o5&0) 2,05 ‘ 65 57 44 44 37 43
10. Iran (90C) 1,99 &7 @5 3 g2 a3 50
11. viet Nam (%0C) 1,92 o9 0 ar &7 a7 18
12. Philippines (%0C) 1,89 70 Q6 83 &8 85 43
13. Egypte (90S&C) 1,61 72 88 87 1 8o &3
4. Turquie (%0C) 1,46 73 - 84 84 78 -
15. Zafre (9&918) 1,45 74 65 32 31 31 29
16. Thailande (90C) 1,23 75 s e w2 &0 79
17. Tanzanie (%®0OC) 1,20 77 93 a5 a2 &3 42
18. Myanmar (90C) 1,10 7a 73 &y &y 73 54
19. Kenya (TSL90%) 1,01 78 80 T4 71 39 37
Z0. Soudan (%0C) 0,98 [ 73 62 &2 57 14
21. Ouganda (90C) 0, M 80 100 77 7 T4 k)|
22, Colombie (9890C) 0,8 a1 25 a7 93 &2 40
23, Algérie (91580) 0,80 a1 99 89 a9 & a7
24. Iraq (90C) 0,69 82 6 75 75 62 &7
23. Maroc (90C) 0,66 a3 6 & 81 ot &4
25 pays 92,26 &3 93 86 88 82 40
Autres pays en dév, 19,43 17 85 &5 &6 65 38
Total pays en dév. 111,69 100 20 82 &5 il 9
Total pays industr. 18,13 a7 B3 87 83 -
Total mondial 139,82 90 a3 85 B0 4

{7) données rapportées en 1987 (C) données démographiques fournies par les pays
{9) données rapportées en 1989 {5) données d’enquétes
(90) donnédes rapportées en 1990 - pas d’informations
(91) données rappartées en 1997 * jusqu’dé L’dge de 2 ans
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Figure 10

Couverture vaccinale des enfants de moins d’un an, par Réglon OMS, aoit 1991,
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Figure 11

Couverture du Programme élargi da vaccination dans ke monde entier, 1980-1390.

Couverture (%) pour les meins de un an
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Figure 12

Nombre attendu de décés par maladies cibles du PEV, 1980-1990
(pays en développement).
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Figure 13
Nombre de cas et de décés survenus et prévenus. Pays en

dévelappement seulement.
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Etant donné les niveaux actuels
de couverture vaccinale, on
estime que les programmes de
vaccination permettent d’'éviter
chague année quelque 3,2
millions de décés par rougeocle,
tétanos néonatal et coqueluche,
ainsi qu'environ 440 000 cas de
poliomyélite paralytique
{Fig. 12 et 13).

La survenue de décéds - estimés
4 1,7 million chague année - dus
4 ces mémes maladies, de

quelque 120 000 cas de
poliomyélite paralytique et de

1 & 2 millions de morts
imputables & I'infaction par le
virus de I'hépatite B, souligne
I'urgente nécessité d'accroftre
sans relache les niveaux de
couverture vaccinale, en
privilégiant la lutte contre les
maladies et 'introduction de
nouveaux vaccing dans les
programmes de vaccination. Ces
maladies sont évitables avec les
vaccing existants.

WHO/EPI/GEN/32.1
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4.

Le PEV dans les années 90

Le document soumis au Groupe
consultatif sous le titre « Le PEV
dans les années 80 » donne des
indications détaillées sur les
legons apprises, les objectifs, les
priorités et les stratégies, la
planification et la coordination, les
Vaccing nouveaux,
I'approvisionnement an vaccins, la
formation, la surveillance et
I"évaluation, la recherche -
développement, ainsi que sur le
rdle des gouvernements, de
I'OMS, de I"UNICEF et autres
organisations, des agences
bilatérales d'aide au
développement, des
collaborateurs dans ia lutte contre
la2 maladie, enfin des organisations
non gouvernementales. Le
document a été approuvé, avec
des additions concernant les
besovins de ressources, les
mécanismas pour la coordination
mondiale des hailleurs de fonds,
les communications, la
vaccination en milieu urbain at la
durabiité des programmes. Le
présent document révisé sera
reproduit par 'OMS/PEV et servira
de base au rapport de I'état
d’avancement du PEV qui sera
soumis en 1992 au Consail
exécutif de 'OMS et i
I'Assemblée mondiale de la Santé.
On s’'inspirera aussi de ce
document pour I"élaboration d'une
déclaration de politique conjointe
OMS/UNICEF,

Réaliser d’ici I'an 2000 une
couverture vaccinale
de 90 %

Dans les pays en
développement, la vaccination
des nourrissons a fait des
progrés spectaculaires au cours
des années 80, passant
d'environ 20 % en 1981 380 %
en 1990, tandis que la
vaccination antitétanique des
femmes enceintes au moyen de
deux doses atteignait en aoGt
1990 un taux de 39 % - ou de
49 % si I'on exclut la Chine, qui
ne pratique pas cette
vaccination. Ce succés découle
de la combinaison de plusieurs
facteurs.

L'objectif de 80 % pour la
« Vaccination universelle des
Enfants » d'ici & 1290 z é&t& hien
compris par les agents de santé
comme par les membres et les
dirigeants des communautés aux
niveaux sous-national et
international,

Une ferme volonté politique et
une mobilisation sociale intense
ont fait apparaltre des modalités
nouvelles de collaboration
multisectorielle dans le domaine
des soins de santé. Nombre de
chefs d'Etat ont prété leur
prestige personnel et laur soutien
politique pour le lancement, voire
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le contréle, de programmes de
vaccination. Les campagnes
nationales a grande échelle
entreprises vers le milieu des
années 80 ont joué un trés grand
réle forsqu’il a fallu entamer la
phase d'accélération et se créer
une certaine visibilité, mais
I'expérience a montré que
I’établissement de systémes de
fourniture de vaccins et
I"attribution de pouvoirs aux
communautés sont indispensables
pour assurer une couverture
vaccinale étendue et durable.

lL.es objectifs concernant la
rougeole, le tétanos néonatal et la
poliomyélite ne pourront étre
réalisés que si I'on parvient d'ici
I'an 2000 & une couverture
vaccinale de 90 %. Les legons
apprises dans les années 80
permettront de consclider les
programres nationaux de
vaccination et d’en améliorer
I'efficacité et la rentabilité.

Pour réclamer un plus grand
engagement politique, et des
ressources adéquates, on pourra
s'appuyer sur les objectifs du
Sommet mondial pour Fenfance et
de la Convention relative aux
droits de I'enfant. Il faudra élargir
les bases de financement, en
veillant & ce qu'il se maintienne
au-dessus de ce qu'il était
en 1980, et encourager les pays &
prendre en charge une plus grande
partie des dépenses afférentes
aux programmes de vaccination,
avec l'appui de I'Initiative pour
I'indépendance en matiére de
vaccins et d'autres mécanismes.
Les initiatives spéciales de lutte
contre la maladie aideront A
entretenir la visibilité politique,
I'orientation vers des objectifs
déterminés et la mobilisation

sociale, aux niveaux tant national
gu’international.

Les pays ol la couverture est
élevée - fin 19390, 33 pays
avaient atteint ou dépassé le
taux de 90 % pour la troisidéme
dose du DTC et du VPO, et
20 pays le taux de 80 % pour la
vaccination antirougeoleuse -
devront centrer leur action sur la
réalisation et le maintien de taux
de vaccination élevés dans tous
les districts, et sur les groupes
difficiles 4 atteindre. lls devront
également s'attacher & améliorer
la qualité des services en
optimisant 1‘utilisation des
ressources. Un effort particulier
devra étre fait concernant la
vaccination antitétanique, qui st
encore a la traine dans beaucoup
de ces pays. D’autres services
de SMI, comme la
supplémentation en iode et en
vitaming A, les soins prénatals,
la lutte contre les maladies
diarrhéiques et les infections
aigués des voies respiratoires,
devront &tre proposés a
I'occasion des contacts
Vaccinaux.,

Dans les pays - la majorité - qui
ont une couverture vaccinale
moyenneg, on devra déterminer
guelles zones at guels groupes
de population sont les moins bien
couverts, pour canaliser les
efforts et les ressources du
programme 13 olt le besoin est le
plus grand. Il faudra mettre
systématiquement &n oeuvre des
interventions visant certains
groupes de nourrissons, la
réduction des taux d’abandon et
la diminution des occasions
manquées, et en contrdler
I'impact. Une couverture de
80 % devra &tre obtenue d’ici
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1995 dans I'ensemble des
provinces et districts. La premidre
mesure a prendre pour la mise en
place de systémes de surveillance
simples, peu colteux et efficaces,
grace auxquels on pourra plus
tacilement repérer les poches
restantes de sujets prédisposés,
congistera & contréler en
permanence la complétude et la
ponctualité des rapports de
surveillance.

Quant aux pays ol la
couverture vaccinale reste
inférieure 4 50 %, ils ont
généralement des circonstances
atténuantes : conflits armés,
guerre civile, difficultés
economiques, infrastructure sous-
développée, ou population trés
dispersée. Sur les 20 pays de ce
groupe, 15 sont africains. La
priorité principale est de
reconstituer et d'élargir leur
capacité & mettre en place des
systémes permettant la fourniture
réguliere de vaccins. |l faudrait
promouvoir, dans les régions en
proie & des conflits, le concept de
« corridors de [a paix » et de
« journées de tranquillité » afin
d'atteindre les groupes
extrémement vulnérables, y
compris tes réfugiés. Les pays &
faible couverture pourraient
entreprendre des activités
spéciales d’éradication/
élimination st une évaluation
attentive a montré que ces
activités sont susceptibles de
hater le renforcement de
I'infrastructure sanitaire {par
exermnple, si elles peuvent aider 3
mobiliser des ressources pour
promouvoir e programme de
vaccination dans sa globalité), Ces
pays ont, d'urgence, bescin d'un
large soutien de la communauté
internationale pour les aider &

atteindre la cible d'une
couverture vaccinale a 90 % et
d'avancer vers les objectifs de
I’"élimination et de {"éradication
des maladies.

Initiatives de lutte
contre la maladie

Elimination du tétanos
néonatal

Des 90 pays oU le tétanos
néonatal est un risque, 83 ont
élaboré un plan national pour
I"élimination de cette maladie.
FParmi les 7 restants, un plan
national sera prét en Chine et au
Viet Nam au début de
Fannéa 1992.

Aujourd’hui, 90 % des pays
déclarent 3 part le tétanos
néonatal et le tétanos contracté
plus tard dans la vie, mais on ne
posséde pas d'informations sur
la proportion des districts qui
adressent des rapports mensuels,
y compris des etats « néant ».

Les directesurs de PEV ont &
leur disposition les matériels de
formation suivants :

- Modules de planification et de
replanification - niveau cadres

- Modules de planification et de
replanification - niveau district.

Dang les pays en
développement, la proportion de
femmes enceintes ayant regu 2
doses au moins de VAT atteint
39 % si I'on compte la Chine, et
49 % autrement. En 1990, 30 %
seulement des pays a risque
avaient une couverture
antitétanique - par plus de deux
doses de VAT - égale ou
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supérieure A la couvertura pour le
VPO3. Toutefois, les données
fournies & cet égard par les
rapports systématiques sont
souvent inexactes. Il y a en
général sous-déclaration, et la
couverture antitétanique n'a été
mesurée par des enquétes - seule
méthode précise actuellement
disponible - que dans 17 % des
populations des pays en
développemaeant.

On ne posséde guére
d’'informations sur la proportion
des services de vaccination
pédiatriques qui contrblent et
vaccinent les fermmes amenant un
anfant dans ces services. Il
faudrait prendre comme chiffre de
référence 1a proportion de ces
services qui vaccinent contre le
tétanos les fermmes
accompagnant leurs enfants 4 la
vaccination dans de tels services.

Des données a jour n'existent
que dans un petit nombre de
pays, mais on estime qu’en 19290,
dans le monde en développement,
52 % seulement des
accouchements ont bénéficié de la
présence d'un agent compétent. Il
n‘existe par ailieurs pas de
déclaration systématique des taux
de mortalité maternelle et de ia
prestation de soins prénatals.

Avec une méthodologie révisée
et plus précise, on estime que la
vaccination antitétanique et des
pratiques obstétricales
hygiéniques permettent
actueilemeant de prévenir
745 000 décés, mais le tétanos
néonatal fait encore
440 000 victimes par an.

Sur I'ensemble des décés dus
au tétanos néonatal dans le

monde entier, 80 % sont
regroupés dans 16 pays, 5 pays
{Chine, Bangladesh, Indonésia,
Inde et Nigéria) enregistrant a
aux seuls 60 % des décés.

Pour évaluer la qualité du VAT
dans 13 pays, un plan d'une
durée de 18 mois a été élaboré
en collaboration avec le Groupe
spécial pour la survie de I'enfant
et les Centers for Disease
Control; il prévoit des études de
séroconversion, des éprauves
d’activité et un protocole
d’enquéte normalisé pour évaluer
les cas déclarés d'échec de l1a
vaccination.

Principales guestions
techniques :

- Les méres dont I'enfant a été
victime de tétanos néonatal
sont plus exposées a avoir un
autre enfant atteint de la méme
maladie.

- On ne connait pas la proportion
exacte des enfants protégés
contre le tétanos & leur
naissance par la vaccination de
leur mere.

- On n’a pas encore évalué la
validité et I'utilité d'un contrdle
systématique de la protection
des méras contre le tétanos au
moment ol elles présentent
leur enfant pour la premiére
dose de DTC,

Principales gquestions
gastionnaires :

- On ne dispose pas de fonds
pour mettre en pratique la
proposition visant & évaluer [a
qualité de I'anatoxine
tétanique.
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- L'application des plans d’action
et des recommandations du
Groupe consultatif mondial ne
progresse que lentement, car
des plans de district n'ont pas
souvent été dlaborés, les
priorités n‘ont pas été fixées,
et les directeurs de programme
ne savent pas trés bien
comment meatire en geuvre
simultanément les initiatives
contre le tétanos néonatal, la
rougeole et la poliomyélite.

- Les objectifs et las activités
annuels n‘ont pas encore été
précisds aux niveaux régional,
national et de district.

- La vaccination n’a pas eu un
impact suffisant en ce qui
concerne la réduction du
tétanos néonatal, en grande
partie parce gue les efforts
n‘ont pas été concentrés sur
les zones ou les groupes de
population a haut risque.

Ré&duction de l'incidence
rougeoleuse

Avac une couverture vaccinale
atteignant 80 % (moyenne
mondiale) en 1290, la lutte
contre la rougeole a fait des
progrés phénoménaux. Ce chiffre
dissimule toutefois |'existence
d'une couverture réduite dans de
nombreuses zones, en Afrique
notamment, et dans la plupart
des pays ayant connu des conflits
armes. On devra, dans les cing
années qui viennent, travailler &
augmenter la couverture dans
I'ensemble des districts et des
zones. Un objectif secondaire
supplémentaire a &té fixé :
atteindre d’ici 1995 une
couverture de 90 % dans tous les
pays et districts.

A l'approche de la dste cible de
1995 prévue dans les
programmes de lutte contre la
rougaole, il devient urgent
d’insuffler de I'énergie aux
programmes pour mettre en place
les composantes essentielles des
initiatives de lutte contre la
maladie. Il est en particulier
nécessaire d'avoir dans chague
pays un systéme de surveillance
efficace. pour orienter les
activités vers les secteurs ol
elles sont le plus nécessaires. La
détermination des zones & haut
risque ne profitera pas seulement
a l'initiative de lutte contre la
rougeole, mais vraisemblablement
aussi aux efforts mends contre
d’autres maladies transmissibles.
Par ailleurs il faudra, pour savoir
si les objectifs fixés par
I’Assemblée mondiale de la Santé
et le Sommaet mondial pour
‘enfance de 1990 ont été
atteints, des techniques de
surveillance qui ont encore besoin
d’étre affindes.

Un effort exceptionnel
s'impose si I'on veut atteindre
I'objectif de réduction de
l'incidence rougeoleuse. Il est peu
probable que le développement
de la couverture vaccinale suffise
seul & diminuer le nombre de cas
(et donc de complications et de
décés) de manidre & atteindre la
réduction du nombre des décés
fixée comme objectif pour 1985.
i sera indispensable de coopérer
avec d’autres activités de soins
de santé primaires déja en place
pour assurer le traitement de
complications de la rougeole,
telles que la diarrhée ou la
pneumonie,

Comme autre moyen de réduire
la mortalité due & la rougeole, on
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encouragera, dans les régions qui
souffrent d’une carence en
vitarmine A, I'administration aux
malades de cette vitamine, de
méme que I'administration
prophylactique de suppléments
de vitamine A. Les programmes
de vaccination, comme d’autres
activités de soins de santé
primaires, constituent de bons
« porteurs » pour la distribution
de vitamine A,

Il faut aussi s’attacher 3
développer des méthodes de lutte
contre les flambées épidémiques.
De maniére générale, on devra
profiter de I'occasion offerte par
ces flambées pour analyser e
probléme, corriger les défaillances
des services et de la politique, et
faire prendre conscience 2 la
population de |'existence de
services de vaccination, A moins

Figure 14

que la couverture ne soit
importante, on ne devra pas
normalement utiliser les
ressources pour organiser, face 3
I"épidémie, des activités de
vaccination supplémentaires.

La priorité majeure pour le
vaccin rougeoleux est de garantir
que chague enfant, dans le
monde, regoive bien une dose du
vaccin. Les approvisionhements

. actuels en vaccin risquent d’'&tre

insuffisants si des pays, en
nombre toujours plus grand,
adoptent des calendriers
prévoyant des doses multiples ou
organisent des campagnes de
masse. |l est essentiel que les
producteurs de vaccin anticipent
cette augmentation de la
demande de vaccin rougeocleux
attendue dans un proche avenir
et soient incités a y répondre.

Couverture mondiale pour la vaccination rougeoleuse, 1983-1990.
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Un certain nombre de
difficultés concernant le vaccin
antirougeoleux pour les enfants
de six mois ont fait que différents
pays n‘ont pu appliquer la
recommandation PEV de 1988
préconisant I'emploi du vaccin
rougeocleux Edmonston-Zagreb de
titre élevé. !l faudrait approfondir
les recherches dans ce domaine.
Au cours du premier trimestre de
1992, I'OMS va solliciter 'avis
d’experts sur la sécurité d’'emploi
et 'efficacité du vaccin contre la
rougeole administré a I'Age de six
mois.

Eradication de la poliomyélite

De nets progrés ont été
accomplis dans la voie de
Véradication mondiale de la
poliomyélite d’ici I'an 2000. Dans
la Région des Amériques, la
transrnission du poliovirus
sauvage est sur le point d’étre
interrompue, tandis que dans la
plupart des autres Régions, des
politiques appropriées sont mises
en oeuvre sur une grande échelle.
Cing Régions ont fait état d’une
couverture vaccinale pour la
poliomyélite dépassant les 80 %,
et Vincidence de la maladie a
continué a baisser. En 1990,

16 997 cas ont été déclarés 2
I'OMS, ce qui représente une
diminution de 27 % par rapport 2
Fannée précéddente, rmais
seulement 14 % de l'incidence
estimée.

Des progrés réguliers ont été
faits dans la Région africaine,
confrontée & des obstacles
majeurs,

Il s'est confirmé dans plusieurs
pays, I'année passée, que pour
interrompre la transmission du

virus sauvage il serait souvent
nécessaire de mener des
campagnes de vaccination
supplémentaires. Autour des
derniers cas de poliomyélite
constatés aux Amériques, des
opérations de lutte ont été
menees avec succes, sur la base
de la stratégie dite de

« ratissage » prévoyant
IYadministration, porte-a-porte, &
un mois d'intervalle, de 2 doses
de VPO & tous les enfants de
moeins de 5 ans. Das politiques du
méme genre sont en cours
d’élaboration dans d'autres
Régions. Les campagnes visant &
renforcer les services normaux de
vaccination restent nécessaires
dans les zones et dans les
groupes de population a haut
risque, ainsi que (4 od la
couverture « locale » demeure
nettement au-dessous des
movyennes nationales,

La surveillance ne s'est pas
développée aussi bien que la
vaccination. Certains progrés ont
été enregistrés dans les
déclarations de cas envoyées par
les Etats Membres 4 I'OMS. En
septembre 1991, des
déclarations pour les 6 premiers
mois d'année avaient été
adressées a I'QOrganisation par
67 % des pays, dont presque
tous les pays des Régions des
Amériques, de I'Europe et du
Pacifique occidental. En ce qui
concerne les déclarations dans le
pays méme, pareil niveau
d’efficacité ne se retrouve gqu’aux
Amériques, et il faut accorder une
priorité absolue aux mesures
destinées a garantir une
déclaration compléte et rapide
des cas de maladie et une
enquéte adéquate sur les cas
suspects.
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Figure 15

Proportion des cas de poliomyélite déclarés par Région OMS, 1980.
Asig du Sud-Est

50%

Pacifique occid.
37%

Source: PEV, Genéave

Différentes Régions ont
organisé des ateliers sur le
renforcement de la surveillance.

Le réseau de laboratoires de la
poliomyélite a été développé au
cours de I'année écoulée, grice 2
des cours de formation, A
I‘activité des laboratoires de
référence spécialisés, a la mise en
place de 3 nouveaux laboratoires
régionaux de référence, et 4 des
visites rendues 4 d'autres
laboratoires potentiels, régionaux
ou nationaux. Des prélévements
ont été faits & I'occasion de
plusieurs flambées épidémiques.
La collecte d’échantillons va
progresser tandis que l'incidence
des cas suspects diminue et que
s'améliorent la surveillance et
I'étude des cas. Un manuel
donnant des directives sur ia
prévention des déformations dues
4 la poliomyélite a été préparé, en
vue de développer la réadaptation
dans la communautéd et A
domiciie,

Méditarranée orient,
O%

Afrigue

2%

Des réunions ont été
organisées pour discuter et
préparer des propositions de
recherche sur le prélévement
d'échantillons dans
"environnement, la production
d‘un VPO plus stable & la chaleur,
et la mise au point d’éprauves
diagnostiques plus simples et plus
rapides. On développera la
recherche opérationnelle pour
étudier l'impact de différentes
stratégies de lutte, la formulation
idéale du VPO et le rdle éventuel
de plans de vaccinations
combinées,

Un certain nombre d’obstacles
s0Nt apparus :

- le manque de ressources,
notamment de crédits pour
I'achat de vaccing et pour le
développement du réseau de
laboratoires, freine sévérement
les progrés dans las pays qui
se sont vigoureusement
engagés & mettre en oeuvre les
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Figure 16

Incidence déclarée pour la poliemyélite dang Je monde, 1978-1990.

Gaa (millers)
60

0
1373 1873 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 WA 1990

B cas ge polic

Sdurce: PEY, Gandve

politiques recommandées par Tant que ces obstacles ne

I'OMS; seront pas surmontés, on ne
pourra garantir que [‘objectif de

- plusieurs pays cherchent & I'éradication de la poliomyélite

interpréter le « ratissage » de d'ici I'an 2000 sera atteint.

fagon restrictive, plutét que de

réaliser les opérations de

vaceination étendues et Recherche et

détaillées, porte-a-porte, dont développement

la nécessité a été mise en

évidence aux Amériques. Un rapport a &té présenté sur

L'efficacité de tels les activités de racherche et

« raccourcis » paraft douteuse;  développement (R&D) au cours
de I"'année écoulée, y compris les

- la faiblesse des taux de 8* et 9* réunions du Groupe R&D.
séroconversion, en particulier
pour le type 3, reste la preuve Si les activités R&D sont
qu'il faudrait produire un vaccin  depuis I‘origine une partie
plus immunogéne, plus intégrante du PEV, elles ont été
thermostable et - point officialisées et élargies en
particuliérement critique - qu‘il 1987 avec la création du Groupe
faudrait appliquer des R&D, pour répondre & des
stratégies maximalisant problémes de recherche soulevés
I‘impact de la vaccination; par des administrateurs locaux.

- on continue & faire grand usage Las données fournies par la
de vaccins qui ne satisfont pas  R&D se sont montrées utiles pour
aux normes de 'OMS.. guider les activités

programmatiques, et les résultats
des projets R&D ont été intégrés
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dans les aspects pédagogiques et
opérationnels du PEV,

l.e rapport passe en revue des
activités mendes dans cing
secteurs principaux : les maladies
évitables par la vaccination, les
¢tudes comportementales,
l'intégration des soins de santé
primaires, la logistique pour la
santé, les applications
informatiques. Il met en lumidre
certaing problémes importants
des recherches dans des
domaines tels que I'élimination du
tétanos néonatal (anatoxine
tétanique retard), la lutte contre
la rougecie (vaccins & utiliser en
présence d’anticorps maternels,
mise au point de tests
diagnostiques) et I’éradication de
la poliomyélite {dernier état des
essals sur le terrain, y compris
I"'amélioration de la
séroconversion pour les
3 sérotypes de la paolio aprés
administration de VPl ou de VPO
intervenant dans le méme temps
gue la vaccination rougeoleuse).

Ces problémes, y compris les
rapports faisant état d'une
efficacité suboptimale de
I'anatoxine tétanigque dans un
certain nombre de pays, ont
conduit & élaborer des protocoles
pour vérifier I'ampleur des
lacunes et déterminer les moyens
d'y remédier. En février 1991,
une consultation ad hoc a
examiné le probléme de certains
décés dont on avait suggéré
qu’ils pouvaient &tre une
conséquence tardive de
I'administration 3 des enfants de
moins de 9 mois d’un vacein
antirougeoleux de titre élevé. A
I'époque, les données
rassemblées n'ont pas paru

suffisantes pour justifier un
changement de politique (Relevé
épidémiologique hebdomadaire,
23 aolit 1991). Cepandant, en
raison de nouveaux rapports sur
des ranifestations indésirables,
les experts vont étre convogués a
nouveau pour revoir le probléme
des avantages et des
inconvénients de l'utilisation de
vaccins antirougeoleux de titre
élevé avant I’age de 9 mois.

Les enquétes sur les occasions
manquées ont abouti a la
préparation d’un module
pédagogique (niveau moyen) en
vue de combattre ce type de
comportemeant.

Tout au long de l'année, on a
travaillé & consolider les
recherches et 4 les concentrar sur
divers aspects des maladies
évitables par la vaccination, &
favoriser l'intégration des
vaccinations dans les soins de
santé primaires, enfin a étudier
des stratégies en vue de
combattre la maladie et
d‘améliorer las systémes de
surveillance.

Les efforts visant & coordonner
les activités R&D avec d'autres
programmes de I'OMS ont été
poursuivis, et méme élargis par
interaction avec VInitiative pour
les vaccins de l'enfance, qui a
intégré certains projets PEV dans
des « groupes de développement
de produits » et des groupes
Speciaux.

Le Groupe R&D travaille en
étroite liaison avec le secrétariat
de I'Initiative pour les vaccins de
‘enfance 3 I’élaboration de
projets d'intérét commun.
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Initiative pour les vaccins de
lI'enfance (IVE)

Pour cette Initiative, le Groupe
consultatif mondial s'est vu
présenter un bref historique et un
plan d‘ensemble, qui comportait
Vexposé de la mission, le plan 3
long terme et le plan spécifigue,
un organigramme, la présentation
du mécanisme de mise en oauvre
et le plan de travail. Ces activités
ont &té discutées par le Comité
consultatif de gestion et le
Comité permanent de I'Initiative,
qui ont donné leur approbation de
principe.

LIVE ne viendra pas doubler
les activités menées par d'autres
programmes de 'OMS, mais
offrira aux donateurs un objectif
particuliérement visible et
permettra de coordonner et
centrer les efforts sur tous les
programmes s'occupant de mise
au peint de vaccins et de
réalisation des vaccinations.

Coordination des donateurs

Les donateurs ont été
particuligrermnent nombreux a
assister 4 la 14° réunion du
Groupe consultatif mondial en
Turquie, ce qui leur a donné
I'occasion de discuter ensemble
des moyens d'assurer plus
efficacerment |la coordination des
activités PEV sur le plan mondial.

L'une des raisons & I"origine de
ce débat a été le succes du
Comité régional de coordination
interinstitutions créé dans la
Région des Amériques. En méme
temps, plusieurs importants
bailleurs de fonds du PEV ont
exprimeé le besoin, ressenti par

tous, de participer plus
activement aux discussions sur
les politiques, stratégies et
priorités mondiales du PEV, et
leurs implications financiéres. Des
consultations se sont tenues en
dehors des séances officiellas du
Groupe consultatif, a Iinitiative
des donateurs participants.

Ces consultations ont
essentiellernent porté sur les
moyens d'assurer une meilleure
coordination de la communauté
des donateurs, et une
participation plus efficace aux
activitdés du PEV dans les
années 90.

On a conclu qu'il serait
souhaitable de créer un Comité
mondial de coordination
interinstitutions, sous la direction
de 'OMS. Complétant le Groupe
consultatif mondial et les
réunions consultatives techniques
(TECHCOM), il offrirait I"occasion
de discuter de questions
financiéres et de problémes de
coordination qui sont d'un intérét
primordial pour les donateurs.

Ressources nécessaires
pour les stratégies PEV

It faudrait évaluer les stratégies
PEV proposées sur la base des
informations relatives a leur
efficacité, leur impact du point de
vue des ressources, leur
durabilité, et la situation et
Vinfrastructure propres des pays.

Toutes ces informations
mettront les décideurs 3 tous les
niveaux du pays, ainsi qu'aux
échelons régional et mondial, en
mesure de mieux comprendre les
conséquences de leur choix
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quand ils se prononcent pour une
stratégie vaccinale particuliére.

Se servir des hesoins de
ressourcas pour dvaluer les
stratégies va permettre aux
décideurs de comparer différentes
méthodes pour la réalisation d’un
objectif déterminé, en leur
montrant les avantages et les
inconvénients de chague
stratégie.

Cela permet également aux
décideurs de prévoir les fonds, le
matériel et le personnel
supplémentaires exigés par une

stratégie déterminée.

On a montré, par un exemple
des conséquences de différentes
stratégies sur la chafne du froid,
comment V'impact combiné d'un
certain nombre de stratégies
proposées va accroitre |'espace
nécessaire pour stocker les
vaccing. Une augmentation de
volume notable exigera une plus
grande capacité de chaine du
froid aux niveaux central, régional
et de district, et un gros
investissement supplémentaire
dans l'infrastructure de la chaine
du froid.
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Surveillance de la maladie

Ces quelques derniéres
années, il est apparu de plus en
plus clairement aux responsables
de programmes 3 tous les
niveaux qu’une surveillance
efficace est une condition
préalable indispensable & la
réalisation des objectifs de lutte
contre des maladies spécifiques
et 2 une honne prévention
d'autres maladies infecticuses. La
fixation par I’Assemblée mondiale
de la Santé d'objectifs en matiére
de lutte contre les maladies du
PEV, en 1989, a largement
contribué & faire comprendre
qu'améliorer la surveillance des
maladies est une priorité.

Depuis la réunion du Groupe
consultatif mondial en 1990, tous
les efforts en matigre de
surveillance des maladies cibles
du PEV ont été concentrés sur
Famélioration des systémes de
surveillance systématique des
maladies infectieuses, et plus
particulidgrement de la rougeole,
du tétanos néonatal et de la
poliomyélite. On a présenté au
Groupe consultatif mondial des
directives établies a I'intention
des directeurs de programme sur
la fagon d'améliorer les systdmes
de surveillance systématique des
maladies infectieuses, y compris
des maladies cibles du PEV,

L'un des principes
fondamentaux de ces directives
est la décentralisation, soit le

transfert aux districts et
établissements de santé de la
gestion des systémes de
surveillance de la maladie et da
Iutilisation efficace des données,
fournies par la surveillance, utiles
a la prévention des maladies,

Il faudrait également ne
déclarer les maladies par
I'intermédiaire du systdme
habituel que si ;

- un seul cas, ou un petit
nombre, suffit & déclencher des
enquétes spéciales
susceptibles d'entrainer des
mesures d’'endiguement (par
exemple : choléra,
méningococcies, diphtérie,
poliomyélite);

- la maladie fait "objet d’un
programme de réduction de
I'incidence, avec des objectifs
déterminés (par exemple :
rougeole, tétanos néonatal,
poliomyélite).

Il est recommandé de prendre
comme indicateur d‘efficacité de
la surveillance :

- le nombre de rapports
mensuels requs 3 temps (¢.-a-
d., au plus tard avant la fin de
la période de déclaration
suivante), par comparaison
avec le nombre de rapports
attendus (soit le nombre de
postes de déclaration).
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Pour suivre réguligrement cet
indicateur, les directives
proposent un systéme simple qui
devrait &étre introduit 3 tous les
niveaux du systéme de
surveillance.

On pourrait adopter pour
certaines maladies, en fonction
du degré de maturité du
programme, des indicateurs
reflétant Vefficacité des activitds
de surveillance et de lutte,

Ce pourrait étre, pour
I’élimination du tétanos néonatal :

- le pourcentage des cas
diagnostigués ayant fait I’objet
d’une enquéte dans la semaine;

- le pourcentage des décés de
nouveau-nés ayant fait I'objet
d‘une enquéte.

Pour I"éradication de la
poliomyélite, les indicateurs
proposés sont les suivants ©

- Pincidence déclarée da la
paralysie flasque aigué;

- le nombre de cas de paralysie
flasque aigué ayant fait I'objet
d’une enquéte pour confirmer
ou exclure le diagnostic de
poliomyélite, puis le nombre de
cas de poliomyélite suspects et
confirmes;

- la proportion des cas suspects
de poliomyélite pour lesquels
on a prélevé des échantillons
de selles.

Les directives ont, été
approuvées par le Groupe
consultatif mondial.

L'amélioration des systémes
habituels de surveillance des
maladies infectieuses a été dans
trois Régions un théme largement
débattu lors de la réunion
annuelle des directeurs de PEV
nationaux.

En outre, plusieurs ateliers
interpays et nationaux sur la
surveillance des maladies ont £té
organisés, ou sont prévus dans
un proche avenir.

Des membres du personnel du
secrétariat du PEV participent en
qualité d’animateurs 4 toutes ces
activités, avec du personnel
régional et des consultants
externes spécialistes de la
surveillance des maladies. Le
secrétariat du PEV est chargé de
fournir le matériel pédagogigue.
Certains ateliers réunissent des
administrateurs du PEV et des
responsables de la surveillance
des maladies; on utilise pour les
études de cas des données de
surveiliance locales.

Le secrétariat du PEV s’occupe
actuellement de mettre au point un
matériel pédagogique complet sur la
surveillance des maladies. Ce
matériel, dont la distribution sera
assurée avant fa fin de 1991,
s'adresse aux cadres moyens de
district; il est axé sur la gestion de la
surveillance, et les moyens d'utiliser
efficacement les données recueillies
pour améliorer la prévention des
maladies infectieuses. Les exemples
choisis concernent des maladies
cibles du PEV, mais 'accent placé
sur la gestion et la transformation
des données en mesures pratiques
donne A ce matériel une valeur
générigue pour I'amélioration des
systémes existants de surveillance et
d'endiguement des maladies
infectieuses,
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6.

Qualité des vaccins

On s’est de plus en plus
préoccupé ces derniers mois de la
qualité des vaccins du PEV, Des
rapports ont fait état d’échecs
dus & un mauvais contréle de
vaccins de production locale: les
initiatives de lutte contre la
maladie demandent plus de
vaccing 4 un prix abordable, et
cette question est devenue plus
actuelle encore avec fe lancement
de VInitiative pour les vaccins de
I'enfance. Il faudra étudier
attentivernent les implications des
changements qu’il est
recommandé d'apporter aux
politiques concernant les besoins
en vaccing, pour permettre aux

Figure 17

fabricants d'établir leurs plans
suffisamment & I'avance.

Il est particulidrement urgent
de veiller & la qualité des vaccins
produits localement. On peut voir
{tigure 17) qu'ils représentent
presque un tiers des vaccins
utilisés par le PEV.

L’assurance de qualité des
vaccins est une gpération qui
comporte un certain nombre de
démarches, la vérification de
I"activité du produit n'étant qu’un
élément parmi d’'autres. Pour
garantir 'innocuité, 'activité et
I'efficacité des vaccins, il est

Source des vaccins utilisés par le PEV. Pays en développement

seulement.

UNMICEF et OPS
55%

Aufres importés
15%

Source: Produits blologiques OMS

Production locale
30%
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nécessaire de contrdler le
déroulement des opérations et de
surveiller les procédures de
fabrication. La responsabilité en
incomba, selon les régles fixées
par |'OMS pour la production des
vaccins, & des autorités de
contrdle nationales,
indépendantes, dans les pays ot
sont fabriqués les vaccins.

L'OMS veille & ce que la qualité
des vaccins fournis par I"'UNICEF
soit garantie par |'autorité
nationale de contrble du pays de
fabrication. Il serait plus facile
d‘assurer I'acces de tous les
enfants 3 des vaccins de haute
qualité si d’autres agences
donatrices insistaient pour
bénéficier de la méme garantia.

Les activités de l'autorité
nationale de contrble ont été
reconnues valables pour 8 des
17 pays qui fabriguent du vaccin
poliomyélitique oral. On sait que
dans quatre pays les vaccing
produits - des centaines de
millions de doses - ne satisfont
pas aux normes de 'OMS. Quant
aux cing pays restants, on ignore
quelle est la qualité du vaccin
qu'ils préparent.

La situation est encore pius
préoccupante en ce qui concerne
la production d’'anatoxine
tétanique. Les activités de
I'autorité nationale de contrdle
ont &té jugées satisfaisantes dans
10 seulement des 41 pays

connus pour produire ce vaccin,
Rans les 31 autres pays, les
procédures d’assurance de la
qualité n‘ont pas encore été
évaluées, mais 'OMS a été
informée que I'anatoxine
tétanique produite dans trois
d’entre eux ne satisfait pas aux
normes de I’Organisation,

On a élaboré une procédure -
applicable par l'intermédiaire d’un
groupe spécial dans le cadre de
I'Initiative pour les vaccins de
I’'enfance - destinée a évaluer et
renforcer ces autorités nationales
de contrdle, en recourant si
hesoin est 4 des tableaux
régionaux et indépendants
d’experts. On devrait prendre des
mesures immédiates (dés 1992)
pour évaluer la qualité de
IYanatoxine tétanique dans trois
pays prioritaires au moins, ces
évaluations étant présentées a la
prochaine réunion du Groupe
consultatif mondial. 1l faudrait
mener des études sur I'achat en
vrac de vaccing qui seront ensuite
mélangés sur place, ce qui devrait
permettre de maximaliser les
approvisionnements en vaccin de
bonne qualité tout en abaissant
les prix et en permettant un
partage des co{ts avec les
autorités locales. il est important
de prévoir la création d'un stock
d’urgence de vaccins de bonne
qualité pour assurer !a continuité
des approvisionnements [ ou |'on
constate des problémes dans la
production locale.
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Rubéole : prévention du syndrome
rubéoleux congénital

La rubéole est une maladie
infectieuse bénigne qui atteint
surtout les enfants. Il est difficile
d‘en faire le diagnostic clinique
avec certitude, car ses
symptdmes sont identiques a
ceux d'autres maladies virales,

Si une femme enceinte
contracte la rubéole dans les
18 premiéres semaines de sa
grossesse, avant que
I"organogendse ne soit terminde,
IYinfection peut avoir pour le
foetus, quand elle n‘entraine pas
sa mort, des conséquences
graves et permanentes, par
exemple des malformations
touchant le coeur, le cerveau, les
yeux ou les oreilles.

La rubéole est une maladie
endémique trés répandue en
I'absence de vaccination. Des
flambées épidémiques se
produisent tous les trois A neuf
ans, affectant les enfants et les
adultes vulnérables, dont les
femmes enceintes, |l reste
préciser I'épidémiologie et
l'impact sur la santé de la rubdole
dans de nombreux pays en
développement.

A partir de modales
mathématiques, on a estimé, 3
partir d’hypothéses découlant de
données provenant
principalement de pays en

développement, qu‘il se produit
au moins 236 000 cas de rubéale
congénitale dans ces pays au
cours d'une année non
épidémique, l'incidence du SRC
pouvant &tre multiplide par dix
dans un pays donné au cours
d‘une année d’'épidémie.

Des études sérologiques
menées dans de nombreux pays
en développement ont montrd
que les taux de séropositivitd
pouvaient dépasser les 90 %
chez les femmes aduites. Mais on
a constaté aussi que, surtout
dans les pays insulaires ou plus
isolés, ces taux pouvaient &tre
bas (30-60 %) chez des jeunes
femmes en &ge de procréer.

Méme 13 ol les taux de
vulnérabilité sont faibles, les
femmes qui arrivent & I'4ge de
procréer sans étre immunisées
contre la rubéole risquent de
contracter cette infection au
cours d'une grossesse sila
transmission du virus n’a pas été
interrompue,

La stratégie antirubéoleuse la
plus colteuse, mais qui est aussi
le moyen le plus rapide
d’interrompre la transmission de
la maladie st de protéger les
femmes enceintes vulnérables,
consiste 3 vacciner 3 la fois les
nourrissons, les adolescentes et
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les groupes de femmes a haut
risque.

le dépistage systématique de la
rubdole est peu utile dans les
pays en développement, ol il est
préférable de proposer la
vaccination 4 I'occasion d'un
contact quelconque avec les
services de vaccination. Rien
n‘indique qgue le vaccin contre la
rubéole soit tératogéne : aucun
indice en ce sens n’a été relevé
malgré un suivi attentif des
grossesses durant lesquelles
cette vaccination a été pratiquée
par mégarde.

Comme la couverture vaccinale
rougeoleuse a aujourd’hui atteint
ou dépassé 80 % dans bon
nombre de pays en
développement, on pourrait
envisager d'associer au vaccin
rougeoleux le vaccin contre la
rubéole, afin d’interrompre la
transmission de cette dernigre
maladie. Cette politique se heurte
cependant encore & certains
obstacles, notamment au fait que
I‘'on mangue d’informations sur
'immunogénécité et le pouvoir
réactogéne du vaccin rubéolaux
chez les enfants de six & neuf
mois.

Lorsqu’on ne peut ancore
recourir & une stratégie combinée,
on pourrait entreprendre la
vaccination sélective des groupes
les plus exposés. Interrompre la
transmission en assurant une
large couverture dans le cadre de
la vaccination universelle des
enfants peut paraitre une idée
attrayante, mais une telle

stratégie comporte des risques
potentiels. Si la couverture n'ast
pas suffisante pour interrompre la
transmission, son seul effet étant
que la maladie frappe des
groupes plus ageés, il risque alors
de se produire plus de cas de
SRC qu'il n’y en aurait eu en
i‘absence de vaccination. Nos
connaissances présantent de
nombreuses lacunes, hotamment
dans le monde en

- développement, et des

programmes de vaccination
rubgoleuse lancés sans
précautions pourraient avoir des
effets nocifs.

Avant d’entreprendre un
programme de vaccination contre
la rubéole, les pays devraient
déterminer si I'impact sanitaire de
la maladie est suffisamment
important pour justifier un vaste
effort de lutte. Si tel est le cas,
les pays devront analyser les
perspectives en matiére de
surveillance, évaluer la durabilité
de la couverture et choisir une
stratégie de vaccination
appropriée. 5’il n'est pas possible
de mettre en place une stratégie
combinée, on devra adopter la
vaccination sélective des
populations les plus exposées.

La France et [e Royaume-Uni
ont récemment introduit la
vaccination rougeole-oreillons-
rubéole (ROR) pour interrompre la
transmission de la rubéole,
éliminer le SRC et les oreillons, et
élargir la couverture rougeoleuse.
Une campagne d’information du
public par les médias et des
activités de surveillance spéciales
ont accompagné ces initiatives.
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8.

Lutte contre la coqueluche dans le monde

La coqueluche reste un
probléme important chez les
nourrissons et les enfants,
particuligrement chez ceux qui
n‘ont pas été complétement
vaccinés.

Un programme de vaccination
a été mené avec succas dans la
plupart des pays au cours des
15 derniéres anndes, Dans le
monde industrialisé toutefois, od
la coqueluche avait déja été ou
aurait dG &tre maitrisée, certains
problémes se sont posés; ils ont
entrainé un retour de la maladie,
ou sa persistance, au Royaume-
Uni, en Suéde, en Allemagne de
'Ouest, en URSS et en ltalie.

Les causes indirectes ou
initiales de ces problémes
étaient : 'apathie ou le laxisme
tles médecins et des parents; les
prises de position hostiles
propagées par des groupes de
pression militant contre la
vaccination a Faide de nombreux
médias: et les procés en
responsabilité intentés pour
dommages prétendument
consécutifs 4 une vaccination. Si,
pour {‘ensemble des pays en
développement, la couverture des
nourrissons par trois doses de
DTC dépasse les 80 %, cette
couverture varie en fait '
énormément selon les régions et
les pays. Méme a l'intérieur des
pays, les taux sont loin d’étre
uniformes, et certaines zones

urbaines ou des groupes de
personnes déplacées, de
nomades ou de réfugiés peuvent
&tre considérablement sous-
desservis.

De multiples facteurs
contribuent 4 empécher
d’atteindre et de maintenir une
couverture vaccinale élevée dans
les pays en développement; on
citera entre autres la mauvaise
gestion des services de
vaccination, la multiplication des
occasions manquées de vacciner
les enfants du groupe cible, et le
manque d'information sur les
avantages et l'importance des
vaccinations, qui fait que les
méres, non motivées, ne se
soucient pas de faire achever la
série des vaccinations,

Le Groupe consultatif mondial
recommande que tous les pays
utilisent le vaccin coquelucheux
disponible dans les programmes
de vaccination des enfants.
Comme il est rare que l'on
dispose de vaccin acellulaire, on
devra continuer 4 se servir du
DTC contenant la composante
coqueluche & germes entiers. On
devra s'évertuer A porter ou
maintenir 4 90 % au moins dans
tous les districts le niveau de la
couverture par la vaccin DTC, La
surveillance de la morbidité par
coqueluche devra étre renforcée
dans tous les pays. On a besoin
de plus d'informations sur les
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tendances épidémiologiques permettront de déterminer si une

actuelles de cette maladie, et politique concernant les rappels
notamment sur la distribution par  de DTC chez les enfants de plus
Age des cas dans les pays en d’un an s‘impose, et si tel est le
développement et leur situation cas, d’'établir le groupe d’age visé
vaccinale. Ces informations par cette politique.
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9.

La supplémentation en micronutriments
assurée dans le cadre du PEV

L’ &timination virtuelle dici
I'an 2000 des carences en iode et
en vitamine A, et la réduction
d‘un tiers par rapport aux niveaux
de 1990 de 'anémis ferriprive
chez les femmes en 8ge de
procréer sont des buts qui ont &té
fixés & la fois par I'Assemblée
mondiale de la Santé et par le
Sommet mondial pour I’'enfance
de 1920, La Conférence de
Montréal sur la faim
insoupgonnée due aux carences
&n micronutriments a bien
souligné que la réalisation de ces
buts apportera des avantages
économiques de loin supérieurs
aux dépenses qui auront été
engagdes,

Face aux carences en
micronutriments, diverses options
sont possibles, comme la
diversification diététique,
'enrichissement des aliments, la
supplémentation directe. En
pratigue, les stratégies les plus
efficaces & peu prés partout
combinent souvent diverses
approches. Si, dans les zones
notoirement carencées, on profite
des programmes de vaccination
pour fournir des suppléments de
micronutriments aux nourrissons
et & leurs méres, c‘est afin
d’obtenir rapidement un effet
positif, pendant que I’on élabore
des stratégies d’enrichissement
des aliments ou de changements

diététiques qui pourront étre
appliquées plus tard pendant de
longues périodes.

Des progrés considérables ont
etd accomplis durant I’'année
écoulée :

- Il a été reconnu que les
programmes de vaccination
sont de bons « porteurs » pour
I'apport de suppléments aux
jeunes enfants et 3 leurs
méres,

- La planification entreprise par
I’'Organisation des Nations
Unies, les agences bilatérales
et I'Inde (pays qui 2 le plus
grand nombre d’enfants &
risque) a commencé 4 aborder
la question de Fampleur des
ressources nécessaires pour
assurer la supplémentation,
qu'il s"agisse des produits &
fournir ou du financement,

Dans d’autres secteurs, les
progrés ont été plus restreints.
Ainsi :

- Les pays sont lents & procéder
a I'évaluation de la situation et
I’établissament de plans
opérationnels,

- Concernant les pays qui
pratiquent la supplémentation
nutritionnelles, il y a de
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notables insuffisances dans les
rapports et le contrdle de la
couverture et des progrés.

- On mangue de matériels de
formation.

Problémes spécifiques a la
vitamine A

1’OMS recommande

actuellement de ne fournir des
suppléments aux enfants qu‘a
partir de I'8ge de six mois. On ne
posséde pas encore beaucoup
d’informations sur l'impact et
l'innocuité des suppléments de
vitamine A administrés dans les

premiers mois de la vie. En
décembre 1920, & Genéve, une
consultation conjointe
OMS/UNICEF avait demandé que
les études en cours soient
évaluées avec soin avant que I'on
n‘envisage de modifier le présent
calendrier.

Les suppléments de vitamine A
ne doivent étra administrés
qu’aux femmes en ge de
procréer, au moment de
['accouchement ou dans les
quatre semaines qui suivent. On
peut donner en méme temps aux
nourrissons une supplémentation
en vitamine A et de I'huile iodée,

Figure 18
Supplémentation nutritionnelle dans le cadre des programmes de
vaccination.
Age de l'enfant Vaccination Supplémentation
A |a naissance BCG, VPO O
A 6 semaines DTC 1, VPO 1
A 10 zemaines DTC 2, VPO 2
A 14 semaines DTC 3, VPO 3
A 9 mois Rougeale Vitamine A et
huile iodée
Femmes 15 - 45 ans
Pendant ja grossesse VAT Fer, huile iodée
Dans les 4 semaines Fer, huile iodée
de {'accouchement
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Problémes spécifiques a
{’huile iodée

L'huile iodée n'est pas nocive
pendant la grossesse. |l est
important de couvrir les femmes
enceintes par les programmes de
distribution d’huile iodée, & cause
de la gravité des risques qu'une
carence en iode fait courir au
foetus et au nouveau-né. Une
seule dose d'huile iodée par voie
orale (1 ml, soit 480 mg) protége
pendant un & deux ans contre les
troubles dus 3 une carence en
iode chez le foetus et le
nourrisson. La protection
conférée par une injection d’huile
icdée dure de trois & guatre ans.

Les études de Jaboratoire n‘ont
montré aucun effet immaédiat sur
la réplication du VPO lorsque les
souches vaccinales ont été mises
4 incuber avec de I'huile iodée
mais, tant que ces résultats
n‘auront pas été confirmés, on
continue & recommander de ne
pas administrer en méme temps

de 'huile iodée par voie orale et
le VPO. On paut en revancha
pratiquer en toute sécuritdé une
injection d’huile iodée au moment
de Fadministration du VPO et
d’‘autres antigénes du programme
de vaccination.

Problémes spécifiques au fer

L’un des grands obstacles
auxdguels se heurtent les
programmes de [utte contre la
carence martiale est I'insuffisance
des approvisionnements en
suppléments de fer. Parmi les
groupes vulnérables justiciables
d‘une supplémentation en fer par
voie orale, Ia priorité absclue
devra étre réservée aux femmes
enceintes et allaitantes.

La vaccination antitétanique
des femmes enceintes est une
occasion de fournir des
suppléments de fer. Il ne faut pas
donner de tels suppléments aux
nourrissons dans le cadre des
programmaes de vaccination.
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10.

Logistique et chaine du froid

L“UNICEF et 'USAID,
apportant & leur politique un
changement fondamental,
fourniront désormais aux
programmes de vaccination des
seringues jetables du type
autobloguant, qui n’autorise
gu’une seule utilisation, et livrées
dans des emballages spéciaux qui
brdtent d’eux-mémes. Cette
politique n‘est pas en
contradiction avec une
recommandation antérieure, selon
laquelle le matériel réutilisable et
stérilisabie reste le matérie! de
choix pour les programmes de
vaccination. L'utilisation des
nouvelles seringues garantira que
les vaccinations parentérales
faites avec un matériel jetable ne
contribueront pas & propager
I'infection, et que les seringues
usagées ne constitueront plus un
danger pour les agents de santé
et la communauté. L'utilisation
systématique lors des opérations
de stérilisation d’indicateurs de
durée, de termpérature et de
pression de vapeur aideront A
assurer la méme garantie de
sécurité pour les seringues et les
aiguilles réutilisables.

Une autre décision de 'UNICEF
importante pour le PEV est
d’'exiger que chacun des flacons
de vaccin poliomyélitique oral,
rougeoleux, DTC et BCG fournis
dans le cadre du prochain appel
d’offres biennal soit muni

d’indicateurs de date et de
température.

Dans le domaine des
transports, trois mesures
importantes ont &té prises,
D’abord, des matériels ont été
slaborés et sont en cours d’essai
pour une formation avancée des
conducteurs de véhicules 3 deux
et & quatre roues. Deuxiémement,
les techniques de planification et
de gestion des transports ont été
inscrites au programme de
formation des cadres moyens du
PEV, et au programme des
séminaires de planification de
niveau supérieur. Troisidmement,
I'OMS, I'UNICEF, I'lPSU {Groupe
des services d’achat
interorganisations) et des
fabricants de véhicules
automobiles 3 deux et quatre
roues se sont réunis pour Studier
la possibilité de contrats d’achats
et d'accords de services locaux
garantissant véritablement
I'entratien et la fourniture de
pidces détachées pendant toute
la durée de vie du véhicule
donné.

Il ressort des enquétes mendes
dans un certain nombre de pays
sur la fiabilité et le co(ts des
réfrigérateurs solaires que
I"'énergie solaire (photovoltaique)
est un choix valable pour la
chaine du froid dans les régions
ol "approvisionnernent en
propane liquide ne peut étre
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garanti, et I'expérience avec le
pétrole lampant peu concluanta.
On travaille & réduire le cofit
élevé de I'énergie solaire et 3 en
étendre les avantages 3
Féclairage et aux
communications. On va mener
des études sur la transmission
des données pour la déclaration
des maladies, les indicateurs de
performance des prograrmmmes et
les demandes de fournitures.

TECHNET, le réseau technigue
OMS/UNICEF de logistique en
santé, a déterminé ses priorités et
a collaboré I’'an dernier &
I"élaboration de 14 projets. Les
participants se réuniront en
novembre 19921 pour faire le
point des progrds et réaxaminer
les priorités compte tenu du
besoin urgent d'évaluer I'impact
logistique des objectifs
{éradication, &limination, lutte)

fixés pour différentes maladies.
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11.

L Initiative pour I'indépendan
vaccins : rapport de situation

L initiative a été élaborée
comme un mécanisme devant
permettra & certains pays
d'assurer eux-mémes la
fourniture des vaccins dont ils
ont besoin, cette fourniture étant
I'un des éléments les plus
critiques des programmes de
vaccination.

Les pays financidrement
capables de se procurer les
vaccing qui leur sont nécessaires
assumeront cette responsabilité
dans les années qui viennent.

Ni les pays les plus démunis, qui

Figure 19

L'Initiative pour I'indépendance en m

ce en matiére de

continueront A avoir besoin de
dong, ni les pays industrialisés ne
sont compris dans ce groupe,
centré sur les pays "& revenu
moyen”,

Cependant, bien gue leurs
gouvernements soient en mesure
de fournir ies sommes voulues en
monnaie locale, ou méme parfois
en devises fortes, pour I’'achat de
vaccins, ils sont confrontés A une
série de difficultés qui exigent les
services de soutien que fournit
avec souplesse I'Initiative pour
indépendance en matiére de
vaccins.

atiére de vaccins

Meonnaies locales/
daevises fortes

Monnaies locales/
devises fortes

Pays

Vaccin

UNICEF

Uss

Fabricants de
vaccins
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L'Initiative apporte ses services
grice & quatre composantes :

- un fonds de roulement,

- un mécanisme mondial pour
I"achat des vaccins,

- un mécanisme parmettant
d’utiliser les monnaies locales
pour réapprovisionner lg fonds
en dollars, et

- un processus de planification et
budgétisation avec accord
interministériel,

Pour éprouver I'Initiative et
affiner, son accés a été réservé
dans un premier temps a
quelques pays du Moyen Qrient
at d’Afrique du Nord. C'est
seulement quand elle aura été
essayée avec succés qu’elle sera
élargie a d’autres régions du
monde.

Deux pays, le Maroc et la
Syrie, ont entrepris de mettre en
osuvre 'lnitiative. La structure
proposée dans chacun de ces
pays montre comment il est
possible d’adapter I'Initiative &
des besoins différents.

- L'Initiative aide les pays ayant
_une monnaie convertible &
renforcer le processus de

FES

planification et budgétisation,
an instaurant en méme temps
la coopération interministériella
indispensable pour garantir le
financement des vaccins.
L'Initiative offre également a
ces pays un systéme fiable
pour I'achat & bas prix de
vaccins de haute qualité.

- Quant aux pays dont la
monnaie n’'est pas convertible,
I'Initiative les aide & changer
les crédits en monnaie locale
alloués au Ministére de la
Santé contre les devises fortes
nécessaires pour I'achat des
vaceins.

L'Initiative s'attache
actuellement 4 mettre 4 la
disposition des pays un
mécanisme facilitant |"achat des
vaceins du PEV, mais susceptible
d‘étre étendu & d’'autres vaccins
et fournitures. Un plafond a été
prévu pour les versements en
monnaie locale 3 I'UNICEF, mais
aucune limite n'est imposée aux
achats si le pays paye en devises
fortes,

L’Initiative est un pas dans la
voie d'une plus grande
autosuffisance et donc d’une plus
grande stabilité de nombreux
programmes de vaccination
nationaux.
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12.

Réunion du Groupe
consultatif mondial! en 1992

It a 6té proposé de tenir la consultatif mondial en Indonésie,

prochaine réunion du Groupe du lundi 12 au vendredi
16 octobre 1992.
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Annexe A

Liste des participants

I - Membres du Groupe
consultatif mondial

Dr U Aye Kyu

Directeur adjoint, Epidémiologie
Département de la Sants
Ministére de la Santé

Yangon 11121 (Myanrmar)

Dr T.A. Bektimirov

Directeur adjoint,

Institut national de Recherche

Tarasavich pour

la normalisation et le contrdle des

préparations médicales et
biclogiques,

41, Sivisev, Vrajek

21002 Moscou {URSS)

Professor C. Chintu
Professor of Paediatrics
and Child Health
University of Zambia
School of Medicine
P.0O. Box 50110
Lusaka (Zambie)

Dr W, Foege (Président du Groupe
Recherche et Développement

du PEV)
Executive Director
The Task Force for Child Survival
Carter Presidential Center
One Copenhill
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