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1. Préface

Le présent rapport décrit les activités déployées par le Programme élargi de Vaccination (PEV) au
cours de la période allant de janvier 2 décembre 1992, et contient en outre le rapport de la réunion
du Groupe consultatif mondial du PEV qui s’est tenue 2 Djakarta (Indonésie) du 12 au 16 octobre
1992 !, Le fait de présenter en méme temps le rapport du programme et celui du Groupe
consultatif mondial du PEV permet de limiter le nombre de rapports, d’éviter les doubles emplois
et de présenter 2 la fois des informations actualisées sur les résultats obtenus et les obstacles
rencontrés par le programme et les conseils et les orientations du Groupe consultatif mondial.

Au début de ’année 1993, ce rapport combiné sera complété par un document : le Projet de
budget du PEV pour 1994-1995.

! Le mandat de cefte réunion ainsi que les discours d’ouverture et la liste des participants figurent a
I’annexe 1.
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2. Bilan mondial

En 1992, le Programme élargi de Vaccination (PEV) a progressé dans la mise en oeuvre des
principes directeurs du PEV, énoncés dans le document "EPI for the 1990s", qui ont été
recommandés par le Groupe consultatif mondial du PEV en octobre 1991 et approuvés par

I’ Assemblée mondiale de la Santé en mai 1992 2. Les programmes de vaccination se sont engagés
3 utiliser les initiatives de lutte contre la maladie axées sur I’éradication de la poliomyélite,
I’élimination du tétanos néonatal et 1a réduction de I’incidence rougeoleuse pour renforcer le PEV
et les soins de santé primaires. Une collaboration plus étroite entre les gouvernements et les
donateurs est favorisée par la mise en place d’un systdme de consultations interinstitutionnelles
formelles ou informelles a 1’échelon national, régional et mondial.

Outre le fait qu’ils ont permis de
Nombre de décés/cas (en milliers)

renforcer I’infrastructure 1800
sanitaire et d’améliorer les 1600 L
services de santé, Ie§ . 1400
programmes de vaccination 1200
systématique et les activités de 10001
vaccination spécifiques ont 8001
exercé un impact considérable 600
sur les maladies cibles. L’un des
. . 400
résultats les plus impressionnants
a été I’éradication quasi-totale de 2007
la pollomyélite dans ° Rougeole Tétanos néonatsl Coqueluche Poliomyélite
I’hémisphere ouest, puisque le CAS ET DECES EN 1991
dermeAr cas a été signalé le B Prévenus Survenus
23 aofit 1991 au Pérou. Ces
résultats sont la preuve ﬂagrante Source : Systéme d'information du PEV

Septembre 1992

de I’utilité d’une collaboration

entre un grand nombre de Figure 1. Nombre de cas et de décés survenus et évités en 1991 grice & la vaccination.

gouvernements, d’organismes

des Nations Unies, d’organisations non gouvernementales et de donateurs internationaux en vue de
la réalisation d’un objectif commun réalisable. A I’échelle mondiale, on estime que le nombre des
cas de poliomyélite a régressé de 81 % par rapport aux taux enregistrés avant I’introduction du
programme de vaccination. Selon les estimations, I’incidence de la rougeole a chuté de 66 % et le
taux de mortalité due 2 la rougeole s’est abaissé de 88 % depuis cette méme époque. On a
également enregistré un déclin de 54 % de la mortalité liée au tétanos néonatal. Compte tenu des
taux actuels de couverture vaccinale, le nombre de déces consécutifs 2 la rougeole, au tétanos
néonatal et 2 la coqueluche évités chaque année est estimé 2 environ 2,9 millions. Ces trois
maladies continuent toutefois de faire 2,1 millions de victimes par an (Figure 1). Il faut
absolument continuer 2 améliorer la surveillance et mettre en place un systtme permettant de
suivre régulidrement et avec précision I’incidence des maladies, d’identifier les zones 2 risque et
d’orienter les activités de vaccination vers les régions les plus touchées.

2 Résolution WHA45.17 (Annexe 2).
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Dans I’ensemble, les excellents
résultats obtenus en ce qui Couverture (pourcent)
concerne la couverture vaccinale
des enfants qui, en 1990, a
atteint le taux de 80 %, se sont 100
maintenus * (Figure 2).
Toutefois, la couverture
mondiale n’a pas progressé et 801
dans certains pays, les taux ont 40 1
méme chuté. S’il est normal que
I’évolution marque le pas une

80 -

20

fois atteint un taux élevé de 0
couverture, il importe que les 1977 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 83 89 90 1991
b
pays s’efforcent d’atteindre les BB Tetanos 2 EfRougecle 5013 Everoa [lsca
personnes qui ne sont pas encore
vaccinées. Ceux qUI voient Source : Systéme d'information du PEV

Septembre 1992 (Les données antérieurss A 1984 sont des estimations)

reculer leur taux de couverture
vaccinale devraient s’interroger
sur les raisons de ce recul et
prendre de toute urgence des mesures correctives. Des efforts supplémentaires sont nécessaires
pour atteindre les pays et les districts qui sont encore nettement en-dessous de la moyenne 2 cet
égard et accélérer les activités en vue d’atteindre un taux de couverture de 90 %.

Figure 2. Couverture vaccinale dans le monde entier, 1977-1991.

En revanche, la couverture des femmes enceintes par 1’anatoxine tétanique n’a progressé que de
39 % 242 %. Ce taux de couverture devra étre considérablement augmenté si I’on veut que le
tétanos néonatal ne figure plus parmi les grands problémes de santé publique.

A moins de pouvoir compter de toute urgence sur des ressources accrues et un redoublement des
efforts, les objectifs de 1’élimination du tétanos néonatal et de la réduction de I’incidence
rougeoleuse d’ici 2 1995 et ceux de I’éradication de la poliomyélite et de la réalisation d’un taux
de couverture vaccinale de 90 % d’ici a ’an 2000 ne pourront étre atteints.

3. Progres réalisés sur le plan régional

3.1 REGION AFRICAINE

Consolidation des acquis - Au cours de la période 1991-1992, le PEV a porté une attention
accrue a la Région africaine. En septembre 1991, le Comité régional a instamment demandé aux
Etats Membres d’accélérer la mise en oeuvre des plans d’action pour 1’élimination du tétanos
néonatal, la lutte contre la rougeole et I’éradication de la poliomyélite. En septembre 1992, en
examinant les stratégies régionales du PEV, le Comité régional s’est déclaré préoccupé devant
I’augmentation du prix des vaccins, la réduction de I’appui fourni par les donateurs aux activités
du PEV dans de nombreux pays et le recul de la couverture vaccinale de certains pays. Les Etats
Membres ont été vivement incités 2 débloquer des fonds, dans la limite de leurs ressources
nationales, pour 1’achat de vaccins PEV répondant aux critdres de qualité et de codt/efficacité.

3 Sauf indication contraire, les chiffres cités dans ’ensemble de ce document en ce qui concerne les taux
de couverture vaccinale datent de septembre 1992, et correspondent par conséquent aux taux de couverture
valables pour ’année 1991. Les chiffres relatifs a ’année 1992 seront communiqués en mars 1993.
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Couverture vaccinale - Les taux estimatifs de couverture pour les vaccins de 1’enfance sont
restés relativement stables dans la Région en 1991 par rapport 2 I’année 1990, se situant 3 79 %
pour le BCG, et 56 % pour DTC 3, polio 3 et rougeole. Les raisons de cette stagnation sont les
suivantes :

¢ précarité de la gestion des programmes et, en particulier, absence de surveillance a
différents échelons du programme;

4 réduction du soutien technique, financier et logistique;
¢ difficultés sociales et économiques plus ou moins graves selon les pays.

Le taux de couverture estimatif pour le

TT 2+ a cependant progressé de 23 % en
1987 2 50 % en 1991. Cette augmentation
s’explique peut-&tre par les efforts déployés
pour renforcer les services de vaccination par , _
I’anatoxine tétanique dans les centres de __—_—_____
vaccination des enfants et améliorer les

techniques d’évaluation et de notification de la couverture réelle.

tetamque a progresse de 23 % a 50
- quatre ans. - -

Les pays dans lesquels les taux de couverture vaccinale demeurent élevés sont ceux dont les
systemes de santé ont été structurés et I’infrastructure sanitaire développée en vue d’assurer des
services de soins de santé primaires. Les moyennes régionales sont influencées par les résultats
obtenus par les plus gros pays : le Nigéria représente 2 lui seul un quart de la population de la
région et son taux de couverture pour le DTC 3 est de 65 %. L’Ethiopie et le Zaire, qui sont le
deuxitme et le troisi®me pays par ordre d’importance, ont tous deux un taux de couverture
vaccinale inférieur 2 50 %.

En vue d’améliorer les taux de couverture vaccinale de certains pays, il faudra : a) continuer a
mobiliser les responsables politiques pour qu’ils maintiennent leur soutien aux activités du PEV;
b) revoir le contenu des programmes et la planification des activités (en insistant sur la définition
des objectifs et 1a mobilisation ainsi que la coordination des ressources); et ¢) surveiller le taux de
couverture 2 tous les échelons du programme, notamment au moyen d’un systéme de notification
semestriel 2 I’échelon régional.

Surveillance des maladies - De nouvelles mesures ont été adoptées dans la Région en vue
d’améliorer la surveillance des maladies : 1’organisation de réunions de cadres du PEV a fourni
d’excellentes occasions d’examiner les besoins en ce qui concerne I’amélioration des systemes
nationaux de surveillance; des visites sur le terrain ont été organisées dans trois pays et un
systtme de notification mensuelle a été mis sur pied; un systéme régional informatisé de collecte
et d’analyse de données a été mis sur pied et la présentation définitive d’un bulletin mensuel
d’information PEV décidée. Pour les six premiers mois de 1992, des rapports mensuels sur
I’incidence des cas de poliomyélite et de tétanos néonatal ont été établis par 28 des 44 pays. Ce
systéme n’a cependant pas été encore adopté par tous les pays et, dans certains autres pays, la
poliomyélite et/ou le tétanos néonatal ne figurent pas sur la liste des maladies devant faire I’objet
d’un rapport. Il est vraisemblable que les activités par pays de méme que la poursuite du syst®me
de surveillance et de retour d’information 2 partir du Bureau régional contribueront 2 améliorer les
systeémes de notification des Etats Membres.
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Initiatives de lutte contre la
maladie - Certains pays ont Taux pour 100 000 habitants
obtenu d’excellents résultats
avec les activités qu’ils ont
entreprises en vue de
I’éradication de la
poliomyélite. Douze pays
(pour la plupart en Afrique
australe) ont pu conserver des
taux de couverture élevés pour
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I’amélioration de la
surveillance des maladies. La Hl Botswana Lesotho Malawi
Zimbabwe ] swaziland

mise en place de stratégies
supplémentaires d’éradication

i 1 H s : AFRO/EPI, bre 1992
de la poliomyélite devrait ouree /EPI, septembre 1

favoriser la création. dans la Figure 3. Incidence de la poliomyélite dans les pays d’Afrique australe, 1981-1991.
b4

Région, d’une zone exempte
de poliomyélite. La majorité de ces pays ont également obtenu de bons résultats dans la lutte
contre le tétanos néonatal.

Les activités de lutte contre le tétanos néonatal viseront, en priorité, dans la plupart des Etats
africains, 2 éliminer cette maladie au moins dans les zones urbaines et dans les autres régions a
haut risque, d’ici la fin de I’année 1993.

Diverses stratégies ont été mises en oeuvre dans la Région pour lutter contre la rougeole. Au
Lesotho, par exemple, la vaccination antirougeoleuse systématique en deux temps a été introduite,
la deuxi®me dose étant administrée aux enfants igés de 18 mois en méme temps qu’une dose de
rappel du vaccin diphtérie/tétanos. Au Swaziland, tous les cas de rougeole font I’objet d’une
notification immédiate 2 la Direction centrale du PEV ol deux services de lutte contre les
épidémies sont chargés d’enquéter sur les cas et de prendre les mesures nécessaires pour lutter
contre les flambées épidémiques. Dans les pays qui comptent de grandes villes comme le Nigéria,
1’Ouganda et le Zaire, des projets destinés 2 atténuer I’incidence rougeoleuse ont été mis en
oeuvre ou le seront prochainement. Au Niger ol une importante flambée de rougeole s’est
déclarée en 1992, une étude a été entreprise en vue d’évaluer le taux de létalité imputable 2 cette
maladie.

Logistique et chaine du froid dans la Région - A la demande des administrateurs du
programme, I’OMS fournit actuellement les services d’un consultant en vue de la création d’un
groupe pilote d’experts en logistique et de la constitution d’une association d’institutions
intéressées, pour améliorer encore la logistique dans les pays.

Conclusions ~ En dépit des nombreuses contraintes auxquelles ils ont da faire face, les
programmes de vaccination ont continué de bénéficier d’un degré de priorité élevé de la part des
ministeres de la santé des pays de la Région. Toutefois, en raison de la précarité des programmes
mis en oeuvre dans de nombreux pays, il importe que ces pays et la communauté internationale
continuent de fournir les ressources nécessaires pour lutter contre les maladies évitables par la
vaccination.
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32 REGION DES AMERIQUES

Les succ®s enregistrés par le PEV ne sont pas uniquement une victoire des services de santé mais
aussi une victoire sur les nombreux problémes sociaux qui ont affecté plusieurs pays.

Couverture vaccinale - En 1991, la couverture vaccinale a atteint ou dépassé le niveau de 75 %
pour tous les vaccins du programme : DTC 75 %, VPO 89 %, antirougeoleux 80 %, et

BCG 81 %. La surveillance de la couverture vaccinale est assurée a 1’échelon du district ou de la
municipalité, ce qui permet de recenser les régions 2 haut risque et d’affecter ou de redistribuer
les ressources au profit des districts ou des municipalités qui en ont le plus besoin. Les pays de la
Région fournissent maintenant des données sur la couverture des femmes en dge de procréer par
I’anatoxine tétanique dans les régions 2 risque.

Surveillance - Les indicateurs d’efficacité de e , , ; : T

la surveillance des maladies ont été nettement Pres de 20 000 centres dé éélarafio

ﬁ“;)é‘;iorésd- Le fésea‘: des qnitészgeoggtiﬁcation sont actuellement rattachés au sy stéme de "
ebdomadaire compte environ centres 2 ot1ﬁ cation heb domadalrev-v' v

de santé, répartis dans I’ensemble des districts , .
ou des municipalités de la Région. Ce réseau —___—___—
sert également, désormais, a notifier d’autres

maladies évitables par la vaccination et, dans certains pays, les cas de choléra. En Colombie et au
Pérou, des activités de lutte préventive contre le choléra ont été associées aux campagnes "de
ratissage" lancées dans le but d’éradiquer la poliomyélite.

La priorité absolue a été consacrée 2 la recherche de tous les cas de paralysie flasque aigué qui
font systématiquement 1’objet d’une enquéte. Les données recueillies semblent indiquer que la
transmission du virus de la polio pourrait avoir été interrompue ou serait en passe de 1’étre dans la
Région des Amériques. Le dernier cas confirmé de maladie due au poliovirus sauvage a été
détecté au Pérou le 23 aofit 1991.

Initiatives d’éradication - Les activités de lutte contre le tétanos néonatal entreprises dans les
régions 2 haut risque ont abouti 2 une réduction de 80 % du nombre de cas entre 1989 et 1991.
Pour parvenir 2 éliminer totalement cette maladie de la Région, il sera nécessaire de vacciner
environ 20 millions de femmes en dge de procréer.

L’initiative récemment mise en oeuvre dans les pays anglophones de la Région des Caraibes en
vue d’éliminer la rougeole, semble avoir abouti 2 une interruption de la transmission dans certains
de ces pays grice A une campagne de vaccination massive antirougeoleuse étalée sur une période
d’un mois. Des stratégies analogues ont été mises en place au Brésil, au Chili et en Amérique
centrale.

Initiatives dans le domaine de la recherche - Il existe plusieurs institutions de recherche
fondamentale dans la Région. L’Organisation panaméricaine de la Santé (OPS) est sur le point de
mettre en place un systéme de vaccination régional qui recouvre toutes les étapes de la mise au
point des vaccins (surveillance épidémiologique, recherche, essais en laboratoire et sur le terrain,
échelonnement des procédures de production, contrdle de la qualité et assurance de qualité).

10
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Actions prioritaires :

¢

De gros efforts sont actuellement déployés en vue d’augmenter encore la couverture
vaccinale. L’OPS continuera 2 surveiller la qualité des lots de vaccins du fait que le
contréle de la qualité des vaccins demeure primordial.

La gestion et le suivi des indicateurs permettant de surveiller la qualité de la chaine du
froid seront renforcés.

Bien que le réseau de laboratoires fonctionne parfaitement, des efforts sont
actuellement en cours pour réduire les délais de la notification des résultats obtenus
dans la recherche du virus de la polio dans des échantillons d’eaux usées. Les
différentes techniques utilisables sont toujours 2 1’étude et la méthode du tampon de
gaze semble la meilleure.

La collecte de données relatives au tétanos néonatal fait actuellement I’objet
d’ameliorations du point de vue qualitatif, en particulier dans les régions 2 haut
risque.

L’OPS travaille actuellement 2 I’élaboration d’un projet de certificat d’éradication de
la polio dans un pays qui devrait étre prét d’ici la fin de I’année 1992. Pour délivrer
ce certificat on prendra en considération les éléments ci-apres :

- taux de vaccination

- points de surveillance

- fréquence des notifications

- indices d’enquétes

- résultats des enquétes par sondages effectuées dans le cadre de la communauté

Afin de contribuer 2 I’éradication de la rougeole, I’OPS étudie actuellement le moyen
de parvenir aux objectifs suivants :

- assurer la surveillance de la rougeole

- atteindre les taux de vaccination requis

- améliorer les stratégies de fournitures des services de vaccination

- éviter la réapparition de la rougeole dans les zones exemptes de rougeole
- résoudre les difficultés qui entravent la lutte contre la rougeole

3.3 REGION DE LA MEDITERRANEE ORIENTALE

Couverture vaccinale - Au cours des années 1991 et 1992, les taux élevés de couverture
vaccinale ont pu étre maintenus dans la plupart des Etats Membres de la Région et ’incidence
annuelle déclarée des maladies cibles du PEV a continué de régresser.

A la fin de ’année 1991, les taux moyens de couverture vaccinale pour ’ensemble de la Région
étaient estimés 2 88 % pour le BCG, 81 % pour le DTC 3 et le VPO 3 et 78 % pour la rougeole.
Le taux notifié de couverture vaccinale contre le tétanos, avec au minimum deux doses
d’anatoxine tétanique, était de 51 % pour les femmes enceintes et de 21 % pour les femmes en
age de procréer. Cela dit, dans certains pays, la couverture vaccinale a soit stagné, soit fortement
régressé par rapport a 1990.

i1
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Cela dit, une premidre analyse des données recueillies sur les activités de vaccination systématique
entreprises au cours du premier semestre de I’année 1992 et le fait que des activités
complémentaires de vaccination sont mises en oeuvre dans un nombre croissant de pays,
permettent d’espérer que I’objectif régional de couverture de 85 % sera atteint pour toutes les
vaccinations de ’enfance d’ici I’année 1992.

On estime que les activités de vaccination permettent d’éviter chaque année dans les Etats
Membres plus de 300 000 décds de nouveau-nés consécutifs 2 une rougeole, un tétanos néonatal
ou une coqueluche, ainsi que quelque 60 000 cas de poliomyélite paralytique. La nécessité
d’accroitre la couverture vaccinale est d’autant plus urgente que 1’on estime 2 174 000 le nombre
de personnes qui continuent de mourir 2 la suite de maladies évitables par la vaccination et a

17 000 le nombre des cas de poliomyélite paralytique.

Activités de contrdle et de surveillance - Dans la plupart des pays, la surveillance des maladies
est maintenant assurée par I’intermédiaire des centres de notification et le contrdle de la
couverture vaccinale 2 I’échelon du district et du sous-district. Depuis le mois de janvier 1992, la
Région vérifie en outre la complétude et la ponctualité des rapports mensuels que lui adressent les
Etats Membres sur les maladies du PEV. Les indicateurs d’efficacité de la surveillance pour
I’éradication de la polio et la lutte contre le tétanos néonatal sont systématiquement contrlés en
Egypte, en Oman et au Pakistan. Le systéme de données informatisées du PEV dans la Région a
été amélioré et adapté aux besoins nationaux et régionaux.

Formation et recherche opérationnelle - Les Etats Membres de la Région continuent 2 mettre
’accent sur la formation et la recherche opérationnelle qu’ils considérent comme un €lément
essentiel du programme. Le Bureau régional accorde la priorité au développement d’un systéme
solide et efficace de surveillance des maladies dans tous les Etats Membres, en assurant des
activités de consultation et de formation et en organisant des ateliers a I’échelon régional,
subrégional et national.

Production de vaccins et contrdle de qualité - Une consultation destinée 2 favoriser
I’autosuffisance en matidre de production de vaccins et de controle de leur qualité dans la Région
a été organisée en septembre 1992 et un projet régional destiné a évaluer les besoins et les
possibilités en matiere de production de vaccins PEV et d’amélioration du contrdle de la qualité
des vaccins dans la Région sera prochainement achevé.

La création de réseaux de laboratoires I,
régionaux et nationaux pour I’isolation du
poliovirus est en bonne voie puisque trois
laboratoires de référence et six laboratoires .
nationaux fonctionnent déja. e

La Région possede 3 'labo;étqjjfes,;,j-:fde,:,,
référence et 6 laboratoires nationaux.

Obstacles rencontrés par le programme - Les réalisations du programme se heurtent aux
obstacles ci-apres :

¢ les problemes d’accds aux enfants vivant dans les zones de conflits (Afghanistan,
Djibouti, Liban, Somalie et certaines régions du Soudan),

¢ les occasions manquées de vaccination;

¢ la dépendance excessive 2 1’égard des ressources extérieures dans certains pays;
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¢ la faiblesse qui caractérise les syst®mes de surveillance des maladies dans la plupart
des pays;

¢ la pénurie de fonds nécessaires pour mettre en oeuvre les activités nécessaires pour
parvenir aux objectifs d’élimination et d’éradication des maladies. Des ressources
supplémentaires doivent étre trouvées de toute urgence et la Région envisage de créer
avec des donateurs potentiels un comité régional de collaboration interinstitutions.

3.4 REGION DE L’EUROPE

Le développement du programme régional de vaccination a été sérieusement ébranlé par les
changements intervenus en Europe en 1991-1992. Les succes qui ont tout de méme été enregistrés
sont dus au fait que le programme régional repose sur une base solide depuis plusieurs années.

Couverture vaccinale - Certains progrds ont été enregistrés en matidre de vaccination en Europe,
malgré les difficultés auxquelles ont da faire face bon nombre de "nouveaux" pays de la Région
ces dernitres années. (Le nombre des pays est passé de 31 2 49 en 1991).

Le taux de couverture vaccinale dans la
Région a Iégérement progressé pour la
vaccination complete antipolio qui a
atteint 84 % pour ’année 1991 et il s’est

maintenu 2 76 % pour le BCG et 2 A:;::::::
80 % pour le DTC ou DT. La Ouzbékistan
couverture vaccinale pour la rougeole a Russie
diminué de 80 % a 77 %, en raison Roumanie
principalement de la pénurie de vaccins Kirghizistan
antirougeoleux dans les Républiques de Turquie
I’ex-URSS. Yougoslavie
Kazakhstan
Incidence des maladies évitables par la Ukraine
vaccination - Une légere réduction de Lettonie
la morbidité due 2 la poliomyélite a été Pays-Bas
signalée en 1991 (306 cas contre 370 Turkménistan
en 1990). Le 1* octobre 1992, 63 cas Arménie
seulement ont ét€ signalés dans 17 pays Altemagne
(Figure 4). La poliomyélite a été Moldavie
importée en Allemagne et en Norveage. Norvege
Une flambée a été signalée aux Pays-Bas o 1+ 2 3 4 5 6 7 8
dans une communauté religieuse qui Nombre de cas
refuse la vaccination. Cette flambée se Source : EURO/EPI, 30 septembre 1992

poursuit puisque 12 cas confirmés de
polio ont été signalés 2 la fin

octobre 1992. Figure 4. La poliomyélite en Europe en 1992 - un total de 63 cas de janvier
au 30 septembre.

La stratégie des journées nationales de _

vaccination n’a pas encore été adoptée par tous les pays de la Région, cependant des campagnes
de vaccination de masse ont été mises en place avec succes en Bulgarie, en Roumanie et dans de
nombreuses républiques de la Communauté d’Etats indépendants, pour répondre a des flambées

d’épidémie et interrompre la transmission.
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La morbidité associée au tétanos néonatal
s’est stabilisée dans les années 1989-1991 2
un seuil annuel de 67 a 69 cas signalés pour
les pays suivants : Albanie, Isragl, Espagne,
Roumanie, Turquie et Yougoslavie. La
Turquie, ot I’on enregistre le plus grand
nombre de cas, (99 % de tous les cas
déclarés en 1990 et 1991), a récemment mis
en oeuvre un programme national en vue
d’éliminer cette maladie.

Milliers de cas

800

800

Le recul de la morbidité liée a la rougeole 400
s’est poursuivi ces quatre dernidres années et
des pays comme la Finlande, 1a Hongrie,
I'Islande, la Lettonie, le Luxembourg, Malte, 200
la Norvege, les Pays-Bas et la Suede ont
enregistré moins de 100 cas en 1990 ou
1991. La morbidité moyenne de la rougeole 0
pour les deux dernieres années accuse une 1980 81 82 B3 84 85 86 87 83 82 90 1991
baisse de 75 % par rapport aux taux
enregistrés avant I’introduction du
programme de vaccination (Figure 5).

Source : EPI, septembre 1992

Figure 5. Incidence déclarée de cas de rougeole en 1980-1991 dans la
Région de I’Europe

En 1990-1991, la morbidité liée & la rubéole
et aux oreillons a également reculé de 80 % par
rapport aux années 1984-1986.

Surveillance de la maladie - Des progres
Nombre de cas

ont été enregistrés ces deux dernieres années 3500
en ce qui concerne la surveillance des
maladies : 3000
¢ un systéme de notification 2500
mensuelle des cas de polio a été
mis sur pied dans 46 pays (96 % 2000 -~
de la Région);
1600
¢ la notification d’une absence de
cas de poliomyélite est en 1000
progres et 14 pays (29 %)
soumettent régulierement des 500

rapports au Bureau régional.

¢ la surveillance de la paralysie

flasque aigué est mise en oeuvre
dans au moins 10 pays; Ex-URSS M Reste de I'Europe

Source : EURO/EPI, septembre 1992

Figure 6. Incidence de la diphtérie en Europe, 1980-1991.
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Obstacles rencontrés par le programme - Certaines tendances négatives préoccupantes sont
apparues en 1991, qui semblent indiquer que des mesures spéciales seront nécessaires pour
améliorer les services de vaccination en Europe :

¢ une épidémie de diphtérie a été signalée dans I’ex-URSS ot 3009 cas ont été déclarés
en 1991 (Figure 6);

¢ les républiques les plus touchées ont été 1a Russie et I’Ukraine. L’épidémie n’est pas
encore endiguée. Plus de 1700 cas ont été signalés entre janvier et juin 1992, rien que
dans ces deux républiques, et une augmentation des cas importés a également 6té
enregistrée dans les autres républiques;

¢ Papprovisionnement en vaccins pour les programmes nationaux de vaccination dans
les pays d’Europe centrale et orientale ainsi que dans les Etats nouvellement
indépendants demeure incertain;

¢ les courants de communication avec les nouveaux Etats Membres n’ont été établis que
depuis peu et ne fonctionnent pas encore parfaitement;

¢ Ulinstabilité politique et économique qui caractérise bon nombre de ces "nouveaux”
pays européens se répercute sur les résultats de leurs services de santé et explique
peut-étre la quasi-inefficacité des activités de vaccination entreprises dans les régions
affectées par des troubles.

Un redoublement d’efforts et un soutien financier accru sont encore nécessaires pour soutenir,
préserver et maintenir les activités de vaccination dans les nombreux Etats Membres de la
"nouvelle Europe".

3.5 REGION DE L’ASIE DU SUD-EST

Couverture vaccinale - L’année 1992 a été marquée par d’importants événements dans la Région
de I’Asie du Sud-Est. Pour la premigre fois depuis la mise en oeuvre du PEV en 1978, la
République démocratique populaire de Corée et I'Inde ont procédé, en juin et en aotit 1992
respectivement,  une évaluation de ses résultats. Les deux pays sont parvenus 2 atteindre et 2
maintenir un taux égal voire supérieur 2 80 % en 1991. Chacun des onze Etats Membres de la
Région a effectué au moins une évaluation internationale depuis 1978.

Le Bangladesh a indiqué que les systémes de notification périodique des maladies avaient permis
de réaliser une couverture vaccinale d’au moins 80 % des enfants en 1991. Le taux de couverture
vaccinale des enfants dans les régions du Bangladesh s’est maintenu aux alentours de 80 %,
exception faite du vaccin antirougeoleux pour lequel le taux n’est que de 78 %.

Surveillance des maladies - Les activités de surveillance ont été renforcées dans tous les
Etats Membres, bien qu’elles ne soient pas encore optimales. Les efforts ont porté sur les points
suivants :

¢ formation intensive sur place ou organisation d’ateliers sur la surveillance du PEV;

¢ mise en place et développement d’un systdme de surveillance par I’intermédiaire des
laboratoires;
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& notification mensuelle et trimestrielle des maladies du PEV au Bureau régional OMS
par presque tous les pays;

& intensification des mesures prises pour faire face aux flambées de rougeole et de polio
dans certains pays;

¢ amélioration des systémes de notification des pays et des systtmes d’information dans
presque tous les pays.

Un Plan régional d’action sur I’éradication de la poliomyélite pour les années 1993-1996
définissant des activités annuelles a été mis au point et porté a Iattention de tous les

Etats Membres pour qu’ils soumettent leurs observations. Les cas déclarés de maladie du PEV et
de déces dus 2 ces maladies dans la Région ont été moins nombreux que les années précédentes.

En Inde, la surveillance du PEV a été nettement
améliorée depuis deux ou trois ans. La derniere
évaluation internationale PEV en aolt 1992 a
révélé une amélioration réjouissante des 87 cas au total
systémes de surveillance 2 Bombay, Madras
ainsi que dans certains districts de I’Haryana
(Figure 7). Dans certains cas, les données
recueillies grice 2 ces systémes de surveillance
sont utilisées pour cibler les activités PEV. La
surveillance de la paralysie flasque aigué a été
mise en place dans certains Etats et on
commence 2 utiliser des indicateurs de
surveillance tels que la complétude et la
ponctualité des rapports recus, les intervalles qui
s’écoulent entre le début d’'une maladie et la
notification, les enquétes sur les cas et les
interventions concrtes.

Période de notification [T

Préldvement selles

Interventions

[+} 20 40 60 80 100

Des réseaux régionaux et nationaux de % dea cas
laboratoires de la poliomyélite sont actuellement B Total T 48 heures
mis en place au Bangladesh, en Inde, en 0-7 jours

Indonésie, en Mongolie, a Sri Lanka et en
Thailande. Le personnel de ces laboratoires a Figure 7. Inde : Indicateurs de surveillance de la paralysie flasque
bénéficié d’une formation en 1990 et 1991, de aigué dans deux districts de I’Etat d’Haryana, 1992.

méme qu’en 1992, dans le cadre de I'Institut

national de New Delhi pour les maladies transmissibles. Une réunion technique consacrée au
réseau de laboratoires de la poliomyélite de la Région de I’Asie du Sud-Est a été organisée en

juin 1991 2 Katmandou et une autre réunion s’est tenue en octobre 1992 a Djakarta, lors de la

9¢ Réunion régionale des administrateurs nationaux du PEV. Quatre des huit laboratoires ayant
participé aux activités de formation en 1991 ont subi avec succes le test de controle de P’aptitude 2
détecter le virus de la polio dans un groupe d’échantillons de virus. Il importe que les
gouvernements supervisent et suivent de pres les activités des laboratoires.
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En ce qui concerne le tétanos néonatal, des zones 2 haut risque ont été recensées dans certains
pays. A Bombay, par exemple, il s’agit des quartiers de taudis dans lesquels la population est
instable. La Thailande a mis au point pour chacun de ces quartiers les indicateurs ci-apres :

1. notification de plus de 10 cas de tétanos néonatal;

2. couverture des femmes enceintes par plus de deux doses d’anatoxine tétanique inférieure 2
80 %;

3. moins de 70 % des accouchements en milieu hospitalier.

Trois doses d’anatoxine tétanique sont administrées 2 toutes les femmes en 4ge de procréer dans
les zones ol ces criteres sont remplis. Dans la pratique, puisque la plupart des accouchements se
déroulent en milieu hospitalier, 2 I’exception des zones tribales ou des régions proches de la
frontidre, on utilise surtout les deux premiers critéres pour recenser les régions 2 haut risque. De
cette fagon, il a été possible d’abaisser I’incidence du tétanos néonatal dans les provinces 2 haut
risque, en utilisant des stratégies ciblées pour augmenter la couverture par 1’anatoxine tétanique et
former les accoucheuses traditionnelles.

Suppléments de vitamine A - Cette question a été étudiée avec attention, notamment au
Bangladesh, en Inde, en Indonésie et au Népal. Au Bangladesh, la distribution de vitamine A est
assurée a I’occasion des activités de vaccination depuis 1991. En Inde, on commence, dans
certains quartiers, 2 profiter des programmes de vaccination pour offrir 3 la population des
suppléments de vitamine A. L’Indonésie pratique également depuis de nombreuses années une
politique de distribution de vitamine A associé¢e aux activités de vaccination. Des suppléments de
vitamine A sont administrés aux enfants de plus d’un an par I’intermédiaire des centres de santé
ou de nutrition dans les villages. Ce méme circuit de distribution pourrait &tre utilisé pour les
nourrissons 4gés de moins d’un an. Au Népal, plusieurs nouveaux projets de recherche sur la
vitamine A sont en cours.

Chaine du froid et logistique - La production locale de matériel de réfrigération continue d’étre
assurée en Inde, en Indonésie et en Thailande. L’Inde et la Thailande commencent 2 s’équiper en
matériel produit, normalisé et testé localement. Le fonctionnement de la chaine du froid a été
satisfaisant dans I’ensemble en 1991-1992, méme si quelques cas d’explosions de réfrigérateurs ou
de fuites dans la gaine réfrigérante de certains réfrigérateurs a stockage de frigories ont été
signalés en Inde et en Indonésie. L’expérimentation de 1’activité des vaccins PEV administrés par
certains praticiens privés dans des zones urbaines doit étre revue et améliorée.

Viabilité du programme - Le Bureau régional continue a favoriser I’intégration des activités du
PEV dans la Région. Certains aspects essentiels comme 1a pénurie de ressources, la situation
particuliere de certains pays ou de certaines régions et la précarité de I’infrastructure font
apparaitre la nécessité d’une approche intégrée, notamment pour les activités futures du PEV dans
la Région de I’Asie du Sud-Est.

Pour que le PEV puisse étre poursuivi de fagon durable, il doit pouvoir continuer de disposer des
contributions importantes consenties par les gouvernements de certains Etats Membres, qui
représentent une part essentielle du financement de ses activités. Un appui financier extérieur sera
nécessaire dans un proche avenir pour permettre 2 certains pays d’atteindre et de conserver des
taux de couverture élevés. Les administrateurs de programmes nationaux €laborent actuellement
des plans fiscaux détaillés dans le cadre de leurs projets globaux de PEV, en établissant clairement
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les ressources dont ils ont besoin et en précisant
si elles seront fournies par le gouvernement ou
par des organismes extérieurs. Ces plans ont été
soumis aux gouvernements et aux organismes de
collaboration extérieurs pour approbation
officielle, procédure par laquelle toutes les
parties s’engagent 2 fournir le soutien financier
dont la nécessité a été établie pour assurer la
viabilité des activités du PEV. Il serait 60
souhaitable qu’a long terme les gouvernements
puissent soutenir leurs programmes de
vaccination sans 1’aide des donateurs extérieurs. 40
Des initiatives d’autofinancement ont été
enregistrées dans certains Etats Membres dans
les secteurs de la main-d’oeuvre, de la
production de vaccin et de matériel de
réfrigération ainsi que dans d’autres aspects de 0
la logistique : véhicules, seringues, aiguilles et 1989 1990 1991 1992
systémes de données informatisées du PEV. En Année

Indonésie, 1’assistance extérieure aux activités
du PEV qui s’élevait 2 23 % du coft total

en 1989 est tombée 2 14 % en 1992 (Figure 8).

100

20

MR Gouvernement Donateurs

Figure 8. Indonésie : Financement des activités du PEV,
Fourniture de vaccins - Le Bangladesh, I’Inde 1989-1992. Pourcentage des fonds accordés par le gouvernement

et I’'Indonésie produisent une partie, voire la et des fonds extérieurs.

totalité des vaccins antimicrobiens et des

anatoxines qu’ils utilisent dans leurs programmes de vaccination. Les composantes importées des
vaccins viraux sont mises en bouteille en Inde, en Indonésie et en Thailande. En 1993-1994,
I’Indonésie espere étre en mesure de produire elle-méme ce type de vaccin en quantités suffisantes
pour couvrir ses propres besoins.

3.6 REGION DU PACIFIQUE OCCIDENTAL

Couverture vaccinale - Dans toute la Région, la couverture des enfants de moins d’un an pour les
six vaccins du PEV a dépassé les 90 % en 1990, alors que la couverture des femmes enceintes par
I’anatoxine tétanique n’a guere progressé (2 peine 6 %), ce qui s’explique par le fait que la Chine
n’a pas encore adopté cette politique. A I’échelon national, on constate une importante disparité
entre les taux de couverture qui demeurent élevés dans certains pays depuis plusieurs années alors
que, dans d’autres pays, ils ont du mal 2 progresser.

Avec la progression du taux de couverture, on a enregistré un recul de I’incidence des maladies
évitables par la vaccination dans la Région, exception faite de celle de la tuberculose qui demeure
élevée. Tous les pays de la Région sont encouragés a renforcer leurs systémes de surveillance des
maladies et A utiliser I’incidence des maladies comme indicateur de surveillance, notamment
lorsque le taux de couverture est élevé.

Eradication de la poliomyélite - La Région du Pacifique occidental s’est engagée a éradiquer la
poliomyélite d’ici I’année 1995 et on a continué d’enregistrer des progres considérables dans cette
direction en 1991 et en 1992 dans tous les pays ou cette maladie est endémique. Un total de

2615 cas de poliomyélite ont été signalés en 1991, soit un recul de plus de 50 % par rapport au
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chiffre de 5963 cas en 1990 (Figure 9). Cette
réduction s’explique principalement par la
diminution des cas signalés en Chine qui ont
passé de 5000 a moins de 2000 pendant la méme
période.

Cas (milliers) VPO 3 couverture (%)
14.0 10

12.2

La notification des cas de paralysie flasque aigué
au Bureau régional de ’OMS est nettement plus
complete et ponctuelle que les années
précédentes, cependant elle est encore loin d’étre
parfaite. Les enquétes sur les cas de paralysie
flasque aigué ont été, d’une maniere générale,
insuffisantes en 1991, toutefois, des efforts
assidus sont entrepris par tous les pays au cours
de I’année 1992 pour faire en sorte que tous les
cas signalés donnent lieu 2 une enquéte.

Les activités supplémentaires de vaccination par
le vaccin antipoliomyélitique oral ont été
entravées par I’insuffisance des fonds disponibles
pour se procurer les énormes quantités de vaccin

0
80 81 82 B3 84 85 86 87 88 83 90 91

B Cos de polio —— VPO 3

nécessaires, de sorte qu’aucun pays n’a été en Source : WPRO CEIS, seplembre 1992
’ -
mesqre d entreprendre des journées de . Figure 9. Nombre de cas de polio signalés et taux de couverture
vaccination nationales. En revanche, certains pays parle VPO 3 dans la Région du Pacifique occidental pour
ont identifié certaines zones 2 haut risque dans 1980-1991.

lesquelles une campagne de vaccination pourrait
étre assurée au cours de I’année 1992.

Le réseau de laboratoires a été encore renforcé. En 1991 des laboratoires nationaux ont été
désignés dans chacun des pays oit la poliomyélite est endémique et en aolt 1992, tous les pays
dans lesquels des cas de paralysie flasque aigué avaient été signalés ont commencé a faire
examiner des échantillons de selles afin d’y détecter la présence du virus de la polio.

Des cours de formation 2 la surveillance des maladies et 2 la lutte contre la poliomyélite ont été
organisés dans les pays ol la maladie est endémique. Le syst®me de surveillance actuellement en
place n’étant pas suffisamment fiable, il a fallu introduire des systémes de notification séparés
reposant sur un réseau de postes sentinelles pour la paralysie flasque aigué.

Elimination du tétanos néonatal - Les progres réalisés dans I’élimination du tétanos néonatal ont
été plus lents que pour la poliomyélite, méme si la plupart des pays ont continué d’enregistrer une
augmentation (de 4 2 6 % pour la période allant de 1988 2 1991) de leur couverture par au moins
deux doses d’anatoxine tétanique. La notification des cas de tétanos néonatal est encore incomplete
du fait que certains pays n’établissent pas encore de distinction entre ces cas et les cas de tétanos
en général. La couverture par le TT2+ a pu étre augmentée dans le cadre des centres de
vaccination systématique des enfants et des femmes enceintes, grace a une bonne collaboration
avec les services de soins de santé primaires. Les Philippines et le Viet Nam ont élaboré des plans
d’action pour le tétanos néonatal et la Chine disposera également d’un plan d’ici la fin de

I’année 1992.
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Réduction de la rougeole - Cet objectif est en voie de réalisation, grice a I’augmentation et au
maintien 2 un niveau élevé de la couverture des nourrissons par une dose unique de vaccin
antirougeoleux. Pour atteindre les objectifs fixés pour I’année 1995, a savoir de réduire la
mortalité et 1a morbidité dues 2 la rougeole dans la Région du Pacifique occidental, il sera
nécessaire de renforcer les systémes de surveillance de fagon a disposer d’un systeme de
notification complet de la morbidité et de la mortalité dues 2 la rougeole et d’améliorer la prise en
charge des complications de la rougeole.

Vaccination contre ’hépatite B - La vaccination des nourrissons par le vaccin de I’hépatite B
vient de commencer dans 27 des 36 pays ou groupes de pays de la Région et figurera désormais
régulitrement dans les rapports.

4. Lutte contre la maladie

4.1 MAINTIEN D’UNE COUVERTURE ELEVEE

En 1989, I’Assemblée mondiale de la Santé s’est fixé pour objectif un taux de couverture
vaccinale dans le monde de 90 % d’ici 3 I’an 2000. En 1991, le Groupe consultatif mondial a
recommandé que les pays atteignent, d’ici 2 ’année 1995, un taux de couverture de 90 % pour la
vaccination antirougeoleuse et de 80 % pour tous les autres vaccins, dans tous les districts.

L’initiative mondiale pour la vaccination a
connu un succes remarquable. Cependant, la
viabilité des services de vaccination demeure

fragile dans nombre de pays en développement Burkina Faso
et ce, en partie, A cause de la médiocrité de Cote d'lvoire
I’infrastructure sanitaire. En 1991, le taux de Kenya
couverture vaccinale dans le monde était de Namibie
85 % pour le BCG, de 79 % pour les trois Mali
doses de diphtérie/tétanos/coqueluche (DTC), de Angola
81 % pour les trois doses de vaccin :"':‘

uinée

antipoliomyélitique oral (VPO) et de 78 % pour
le vaccin antirougeoleux, chez les enfants 4gés
de moins d’un an. Ces taux n’ont pas progressé
et ont méme légerement reculé pour certains
vaccins depuis 1990. La couverture des femmes
par I’anatoxine tétanique, en revanche, a

Ethiopie
Madagascar
Mauritanie
Zaire

Tchad

. Niger
continué de progresser et le taux de couverture Mozambique
mondiale par deux doses d’anatoxine tétanique Comores
ou pl i . ' '
u plus a atteint 42 % en 1991 o 20 a0 8o 8o 100
Taux de oouverture par inath (%)
Les moyennes mondiales dissimulent des Source : WHO/EPI, septembre 1992

différences entre les régions. En 1991, le taux
de couverture des nourrissons par la vaccination Figure 10. Pays de la Région africaine dans lesquels la couverture
antir ougeoleuse s’établissait 2 92 % dans la vaccinale contre la rougeole est inférieure & 50 %.

Région du Pacifique occidental et 2 82 % dans

la Région de la Méditerranée orientale, alors qu’il n’était que de 56 % dans la Région africaine.
Ainsi qu’on peut le constater dans la Figure 10, 16 pays africains ont enregistré des taux de
couverture vaccinale inférieurs 2 50 %. Il en a été tout autrement de la progression de la
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couverture par I’anatoxine tétanique puisque les taux les plus élevés ont été enregistrés dans la
Région de I’ Asie du Sud-Est (65 %) et dans la Région africaine (50 %), tandis que, dans la
Région du Pacifique occidental, seules 6 % des femmes enceintes ont regu deux ou plus de deux
doses d’anatoxine tétanique.

Dans les efforts qu’ils ont déployés pour obtenir les taux de couverture actuels, les administrateurs
de programmes nationaux ont acquis une grande expérience. Cependant, pour assurer la viabilité
de ces programmes et les améliorer encore, il importe de faire en sorte que le taux de couverture
national s’applique de fagon uniforme 2 I’ensemble du pays et soit suivi attentivement 2 1’échelon
du district. Il en va ainsi dans de nombreux pays, comme par exemple en Indonésie od des taux
de couverture égaux ou supérieurs 2 80 % ont été enregistrés en 1991 dans 232 des 303 districts.

Il importe que les administrateurs concentrent les activités supplémentaires dans les districts o la

couverture demeure inférieure 2 80 %. Les services de vaccination doivent étre 2 la fois pratiques,
agréables et efficaces sur le plan technique. Les occasions de vaccination doivent étre saisies aussi
bien dans le secteur des soins de santé curatifs que dans celui des soins préventifs. La contribution
du secteur privé doit &tre évaluée.

Dans les pays qui n’ont pas encore atteint un taux de couverture de 80 %, la priorité absolue
devrait tre accordée 2 la poursuite des activités de vaccination systématique. Pour parvenir 3 une
augmentation durable de la couverture, il faut développer I’infrastructure sanitaire nécessaire.
Dans de nombreux pays, les activités de vaccination systématique doivent étre développées dans le
cadre des centres de santé, y compris les services périphériques.

Les pays qui ont déja atteint un taux de couverture de 80 % devraient s’efforcer de conserver ces
acquis par la vaccination systématique et la surveillance des zones 2 haut risque, en se fixant les
objectifs suivants : parvenir 2 un taux de couverture vaccinale de 90 % pour toutes les maladies
du PEV, administrer des doses supplémentaires de VPO 2 tous les enfants de moins de cinq ans
dans les zones ol Ia transmission du poliovirus sauvage subsiste et couvrir la totalité des femmes
en age de procréer par I’anatoxine tétanique dans les zones ou les enfants sont particulierement
exposés au tétanos néonatal.

- Lorsqu’il apparait, aprés évaluation, que le développement de I’infrastructure sanitaire nécessaire
pour assurer des services de vaccination systématique, par I’intermédiaire de centres de santé
fixes, n’est pas réalisable dans certains pays ou dans certaines régions d’un pays, on peut
envisager d’organiser des activités de vaccination spéciales. Des activités de vaccination
accélérées, sous forme de campagnes et de journées de vaccination, devraient étre conduites en
vue de vacciner contre toutes les maladies du PEV les enfants de moins d’un an et d’administrer
de I’anatoxine tétanique aux femmes en 4ge de procréer. Des orientations destinées aux
administrateurs de programmes ont été établies en collaboration par I’'UNICEF et I’OMS dans une
déclaration de politique générale sur les principes de planification des activités de vaccination
accélérées®. Des directives supplémentaires 2 I’intention des administrateurs de programmes sont
en cours d’élaboration. Des activités de vaccination accélérées doivent &tre envisagées et mises en
oeuvre de fagon 2 entrainer dans leur sillage une augmentation du nombre des centres et des
activités de vaccination systématique, ainsi que le soutien logistique nécessaire.

4 Accélération des activités de vaccination : principes de planification. Déclaration conjointe OMS/FISE.
Organisation mondiale de la Santé, 1985.
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4.2 SURVEILLANCE DES MALADIES

Au cours de ’exercice biennal 1992-1993, en raison de I’échéance prochaine des dates cibles pour
les initiatives de lutte contre les maladies, les activités de vaccination sont de plus en plus axées
sur la surveillance des maladies. L’efficacité de cette surveillance est en effet une condltlon
préalable a la réalisation des objectifs des trois initiatives.

Au cQurs de la premidre année, la publication de deux documents a été menée 2 bien par le
secrétariat :

- "Improving routine systems for surveillance of infectious diseases including EPI target
- diseases: Guidelines for improvement of routine systems for disease surveillance"
- EP/GEN/92.4.

"."An integrated approach to: high coverage, control of measles, elimination of neonatal
. tetanus, and eradication of poliomyelitis" EPI/GAG/92/WP.8.

Le premier de ces documents souligne I’intérét que présente 1’amélioration des systemes de
surveillance périodiques par rapport 2 la mise au point de systemes paralldles uniquement pour les
maladies cibles du PEV. La surveillance de toutes les maladies cibles du PEV devrait étre
renforcée simultanément par I’intermédiaire des syst®mes existants. Les responsabilités de la
gestion de la surveillance des maladies et de I’utilisation efficace des données obtenues pour
améliorer les activités de lutte contre les maladies devraient étre prises a I’échelon du district ou a
un échelon équivalent. Cette idée a été débattue lors des réunions des administrateurs de
programmes régionaux qui se sont tenues en 1992 et dont certaines ont été organisées sous la
forme d’ateliers consacrés a I’examen de la surveillance des trois maladies cibles.

Le développement de I’approche intégrée a mis davantage en lumire le fait que presque toutes les
activités de surveillance sont communes aux trois initiatives de lutte contre la maladie et devraient
done étre appliquées ensemble; il n’y a qu’un petit nombre d’activités qui soient propres a I'une
ou I’autre des maladies visées (Tableau 1).

Des indicateurs de surveillance ont été élaborés compte tenu de I’expérience acquise a ce jour dans
différents pays et régions. On s’est efforcé d’identifier quelques indicateurs indispensables pour la
gestion du programme. Les trois principaux indicateurs de la qualité de la notification et de
I"utilisation efficace des données de surveillance sont les suivants :

¢ Actualité et complétude de la notification mesurées comme étant le nombre de
rapports mensuels ou hebdomadaires regus 2 temps aux niveaux du district, de Ia
province ou de I’état et de la nation, comparé au nombre d’établissements de santé
auxquels il a été demandé de procéder 2 la notification.

¢ Nombre de cas/flambées ayant fait ’objet d’enquétes comparé au nombre de
cas/flambées notifiés.

¢ Nombre de cas/flambées ayant entrainé une action (riposte) par rapport au nombre de
cas/flambées ayant fait I’objet d’une enquéte.
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Dans les pays dotés de programmes de vaccination mieux rddés qui ont décidé de s’attaquer 2
I’élimination du tétanos néonatal et a I’éradication de la poliomyélite, des données plus détaillées
sont nécessaires au niveau du district et au niveau national pour une gestion adéquate du
programme.

Les efforts se poursuivront en vue d’inclure ces indicateurs dans les matériels de formation du
PEV. Les matériels de formation et les principes directeurs applicables a la mise sur pied de
systemes de surveillance de la maladie sont décrits plus en détail dans le chapitre 9.

Tableau 1. Activité de surveillance spéciale

Activités Activités spécifiques complémentaires
communes Rougeole Tétanos néonatal Poliomyélite
Etude sur D’efficacité
des vaccins dans le Etudes cas-témoin Prélevement
cadre des enquétes sur en vue de recenser d’échantillons dans
les flambées. les zones a haut I’environnement
risque. pour la recherche du
Détermination des taux virus
de létalité dans le Etudes cas-témoin poliomyélitique.
cadre des enquétes sur sur les facteurs de
les flambées. risque. Prélevement
d’échantillons de
Etude des registres selles chez des
hospitaliers pour enfants non suspects
déterminer I’exactitude de poliomyélite.
des notifications et les
taux de létalité. Banque de souches

du virus sauvage.
Enquéte dans la
communauté sur
I’incidence véritable et
les taux de létalité.

Commentaires : Activités de surveillance spéciales

1. Les enquétes sur la maladie demandent du temps et de I’argent et en demanderont encore
plus 2 mesure que I’incidence baissera. Elles ne devraient donc jamais faire partie des
activités de surveillance systématiques, mais étre menées ponctuellement dans des
situations spéciales. Il a été recommandé de mener des enquétes dans la communauté sur
le tétanos néonatal dans les pays qui ne disposent pas de données de base sur la fréquence
de cette maladie.

2. Pour la poliomyélite, il devient essentiel d’entreprendre des activités de recherche du
virus sauvage dans une communauté lorsque des activités supplémentaires de vaccination
par le VPO pour interrompre la transmission du virus sauvage (Journées nationales de
vaccination, opérations de vaccination en réaction 2 une flambée et "ratissage") ont été
menées et que les cas de poliomyélite paralytique ont disparu.
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4.3 LUTTE CONTRE LA ROUGEOLE

Couverture vaccinale et mesures
complémentaires nécessaires - D’importants
progrés dans la lutte contre la rougeo]e ont été 100 Couverture antirougeocleuse (pourcentage)
accomplis par les programmes nationaux et
régionaux au cours de I’année écoulée. Dans
de nombreux pays, la couverture par le vaccin
antirougeoleux a considérablement augmenté;
dans certains, elle a méme dépassé les 90 % au
niveau national. Le nombre total de cas notifiés
dans le monde a diminué par rapport aux

12 mois précédents. Cependant, ces chiffres
masquent certaines réalités moins plaisantes.
Rares sont les pays qui peuvent se vanter
d’avoir atteint une couverture de 90 % dans
tous leurs districts. Des zones ou la couverture
antirougeoleuse reste faible existent dans de
nombreux pays et ces "poches” sont capables
de maintenir la transmission. Parmi les pays ol
la couverture antirougeoleuse est inférieure 2
50 %, beaucoup sont des pays qui connaissent
des troubles intérieurs. La récession
économique ralentit les progrés dans d’autres

1985 1988 1987 1988 1989 1990 1991

Source : WHO/EPI, septembre 1892

. ’
pays. La couverture vaccinale n’a pas Figure 11. Couverture mondiale par le vaccin antirougeoleux,
augmenté depuis 1990, ce qui donne a penser 1985-1991.

que les objectifs mondiaux pour 1995 ne seront
pas atteints (Figure 11).

L’OMS/PEV estime que plus de 44 millions de cas de rougeole, dont plus de 1,4 million de cas
mortels continuent de se produire dans le monde. Une enquéte sur une récente flambée survenue
au Niger a révélé des taux de létalité allant jusqu’a 42 % dans certains groupes d’4ge. Il est urgent
de réduire ces chiffres. Le moyen le plus rapide et le plus efficace pour réduire le nombre de cas
consiste a réaliser une couverture vaccinale de 90 % ou plus par ’administration d’une dose de
vaccin antirougeoleux standard dans tous les districts. Ceci entrainera aussi une réduction du
nombre des déces. Mais pour atteindre I’objectif d’une réduction de 95 % des déces fixé pour
1995, il faudra appliquer des mesures complémentaires qui comprennent la supplémentation en
vitamine A, I’administration d’antibiotiques pour traiter les infections respiratoires et la
réhydratation orale pour traiter les complications diarrhéiques.

Trois pays ont adopté la supplémentation en vitamine A en 1992 : il s’agit du Bangladesh, de
I'Inde et du Malawi. Ces pays sont, on le sait, exposés au risque d’avitaminose A, et la fourniture
d’apports supplémentaires en vitamine A devrait réduire sensiblement le nombre de déces et de cas
de cécité chez les nourrissons et les enfants plus agés.

Problémes techniques et stratégies de remplacement - De nombreux pays en développement
continuent 3 devoir faire face a deux grands problemes techniques : les cas de rougeole chez les
enfants non vaccinés et ceux qui se produisent chez les enfants vaccinés. Dans le premier cas, la
solution consiste a élargir la couverture. Dans le deuxi®éme, des mesures telles qu’améliorer
Pefficacité du vaccin en assurant I’intégrité de l1a chaine du froid, administrer le vaccin 2 un 4ge
approprié et utiliser plus d’une dose se sont révélées efficaces dans certaines conditions.
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Une stratégie de remplacement pour lutter contre la rougeole consiste 2 utiliser un vaccin en deux
doses. Des schémas de vaccination par deux doses de vaccin ont été mis au point et essayés sur le
terrain. En octobre, un rapport a été présenté au groupe Recherche et développement résumant
I’état d’avancement des travaux et recommandant que d’autres projets pilotes soient exécutés avant
qu’une politique spécifique ne soit définie pour les pays en développement. Ces travaux seront
entrepris au cours de 1993. Un certain nombre de pays africains ont exprimé leur intérét pour la
recherche sur le vaccin en deux doses.

L’évaluation de la stratégie des campagnes de vaccination pour 1’élimination de la rougeole se
poursuit dans les Amériques. Dans la région des Caraibes, ces campagnes semblent avoir réussi 2
interrompre la transmission de la rougeole, et des stratégies du méme type sont actuellement
appliquées au Brésil, au Chili et en Amérique centrale. Des voies d’administration différentes du
vaccin antirougeoleux continuent d’étre étudiées, en particulier au Mexique.

Mise au point de vaceins - On a finalement renoncé 2 ’administration d’un vaccin de titre élevé
lors de la réunion d’Atlanta en juin 1992. Les participants a la réunion ont été d’avis que le vaccin
antirougeoleux de titre élevé ne devait plus étre recommandé aux fins d’utilisation dans les
programmes de vaccination. Il est certes regrettable que tant d’efforts et de temps aient été
consacrés a la question, mais heureusement les probl®mes relatifs 2 la sécurité d’administration
d’un vaccin de titre €levé ont été décelés avant que I'utilisation du vaccin se soit généralisée.

Des contacts étroits ont été maintenus avec 1’industrie pharmaceutique concernant la production de
vaccin antirougeoleux. Il ne semble pas devoir se produire de changements dans la demande
prévue de vaccins antirougeoleux en 1993, et I’industrie devrait pouvoir satisfaire cette demande.

La recherche se poursuit sur I’utilisation d’autres vaccins 2 un plus jeune ge. Les travaux portent
sur I’utilisation d’un poxvirus de canari comme vecteur, et sur I’essai sur le terrain d’un vaccin
AIK-C de titre standard.

Traitement des cas de rougeole - Le traitement des cas de rougeole est un sujet nouveau pour le
PEV et les pédiatres y sont particulierement sensibles. Le PEV collabore avec les services ARI,
CDD, MAL, PBL ° ainsi qu’avec le service de la nutrition 2 I’élaboration de matériels pour la
formation des agents des centres de santé. Gréce 2 cette collaboration, la mise au point de
tableaux muraux et de modules d’enseignement pour le Traitement de l’enfant malade a bien
avancé. Le traitement de 1’enfant rougeoleux est inclus dans ces travaux. Les tableaux muraux
devraient étre disponibles en 1993 et les modules d’enseignement en 1994.

Occasions manquées de vaccination - Du fait de taux élevés de défection, de nombreux
nourrissons ne regoivent pas leur dose de vaccin antirougeoleux. Lors d’une récente étude menée
en Afrique, on a constaté que la couverture vaccinale diminuait de 25 % entre I’administration de
la troisitme dose de DTC et I’administration du vaccin antirougeoleux. Méme lorsque les enfants
sont amenés en consultation, des occasions de vaccination continuent d’étre manquées. Le PEV
encourage I’utilisation de 1’enquéte sur les occasions manquées de vaccination pour mettre en
évidence celles qui le sont dans les consultations. Un module de niveau intermédiaire intitulé
"Identifier les occasions manquées" a fait 1’objet d’une large distribution depuis sa parution en

5 Lutte contre les infections respiratoires aigués, lutte contre les maladies diarrhéiques, lutte antipaludique,
programme pour la prévention de la cécité.
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1991. 11 fournit d’amples détails sur la conduite d’une enquéte et des indications sur la manidre
dont les superviseurs pourraient utiliser cette méthode. En 1992, le PEV a publié un document
résumant les résultats de 79 études menées sur les occasions manquées de vaccination dans

45 pays en développement et pays industrialisés.

Les responsables des programmes constatent qu’en concentrant les efforts sur les zones 2 risque
élevé, il est possible de mieux utiliser les ressources, mais des efforts spéciaux doivent encore &tre
faits pour recenser et vacciner les enfants des couches urbaines pauvres.

Formation - L’instauration d’une surveillance complete et ponctuelle de la maladie a fait 1’objet
de divers ateliers tenus 2 I’intention des administrateurs de programmes dans toutes les Régions de
’OMS tout au long de 1992. La surveillance de la rougeole y a été traitée. Cette formation se
poursuivra tout au long de 1993, le PEV soulignant I’importance de la surveillance comme
instrument de la lutte contre la maladie.

Le recours 2 la communication comme instrument de la lutte contre la rougeole a été encouragé
par le numéro de PEV - Mise A Jour intitulé "Le role de la communication dans le maintien
durable de la couverture vaccinale". Une composante expérimentale "Communications" a été
incluse avec succes dans le séminaire tenu 2 I’intention des administrateurs de programmes au
Caire en février 1992. HEALTHCOM poursuivra le développement de cette composante. De plus
amples détails sur la question de la communication sont donnés dans le chapitre 9.

4.4 ELIMINATION DU TETANOS NEONATAL

Lors de sa réunion de 1992, le Groupe consultatif mondial s’est inquiété de constater qu’il ne
restait que 38 mois avant la date fixée pour I’élimination du tétanos néonatal. Des progres ont été
accomplis au cours des 12 A 24 mois passés : 1’anatoxine tétanique est le seul vaccin du PEV pour
lequel on observe une augmentation de la couverture mondiale qui n’a toutefois pas dépassé 42 %.
Les efforts en vue de I’application de politiques et pratiques bien établies et éprouvées doivent étre
accélérés si I’on veut atteindre 1’objectif fixé.

La couverture vaccinale des
femmes doit s’étendre, des

efforts supplémentaires doivent
étre faits dans les zones a haut
risque (zones urbaines et
familles 2 haut risque en

particulier), la qualité du vaccin Soudan
utilisé doit étre améliorée et Pakistan B
toutes ces mesures doivent étre inde

. Ethiopie

exécutées de manidre 2 Tanzanie

compléter les activités visant des ﬁ:",’:,
objectifs tout aussi importants Sog':"o :

ne

que sont 1a réduction de la
rougeole et 1’éradication de la
poliomyélite.

En 1991, la couverture par

I’anatoxine tétanique a augmenté
dans 7 des 15 pays 2 haut risque

26

Bangladesh
Nigéria
Indonésie

Viet Nam

Ouganda P
Kenya [

Source : WHO/EPI, septembre 1992

40% 60% 80% 100%

H 1990 1994

Figure 12. La couverture antitétanique notifiée n’a augmenté que dans 7 des 15 pays &

risque.




WHO/EPI/GEN/93.1

qui, ensemble, totalisent 80 o des décds par S —

tétanos néonatal dans le monde (Figure 12).
Ce succes est essentiellement di 2 la réduction
des occasions de vaccination manquées,
lorsque les meres amenent leurs enfants pour
&tre vaccinés, lors des visites Prénatales et 1075  pu—————————
des séances de vaccination par des équipes

mobiles.

L’anatoxine tétanique est le seul vaccin
pour lequel on observe une augmentatlon
de la couverture mondiale en 19 e

Bien que des progres
importants aient été
réalisés par rapport au
niveau d’avant la
vaccination, des taux de
couverture supérieurs 2
90 % sont " Indonésie
indispensables pour
éliminer le tétanos
néonatal dans les zones
a haut risque (voir
encadré).

Pays: Couverture par | Nombre estimatif
- I’anatoxine tétanique de décts par N

“Nombre total de déces

Des enquétes sur la couverture nationale, qui établissent avec plus d’exactitude le niveau de
protection par 1’anatoxine tétanique 2 la naissance, ont été menées dans 9 des 15 pays 2 haut
risque. Les Philippines et le Viet Nam sont maintenant dotés d’un plan national d’action visant 2
éliminer le tétanos néonatal d’ici 1995 et d’autres pays se sont embarqués dans le recensement des
zones et des populations a haut risque. Certains d’entre eux ont déja accéléré les activités de
vaccination par I’anatoxine tétanique et de surveillance active dans ces zones. Ces activités
consistent :

a vacciner les femmes en ige de procréer;

a organiser des opérations de "balayage” autour des cas;

a établir une liste des cas de tétanos néonatal;

a rechercher activement les nouveaux cas;

a faire reconnaitre le tétanos néonatal comme étant une maladie a notifier d’urgence.

L R & X 2% 4

A la suite de telles activités, certains pays ont pu apporter les preuves d’une réduction rapide de
I’incidence du tétanos néonatal. Malgré des progres impressionnants dans la notification a part du
tétanos néonatal (90 % des pays) on estime que moins de 5 % des cas de tétanos néonatal qui se
produisent sont notifiés (Figure 13). 1l convient d’apporter une attention toute particulitre au
recueil de données de qualité sur ’incidence du tétanos néonatal.

Un protocole pour I’évaluation de la qualité de I’anatoxine tétanique au niveau de la production et
de la manipulation a été élaboré en collaboration avec le groupe spécial pour la survie et le
développement de I’enfant et les Centers for Disease Control ¢. Ce protocole a été essayé sur le
terrain en Egypte et en Inde, mais d’autres essais sur le terrain sont nécessaires.

¢ Guidelines on How to Monitor Progress Towards Neonatal Tetanus Elimination at District Level.
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Dans un pays 2 haut risque, on a
évalué la qualité de I’anatoxine
tétanique produite localement par
deux fabricants et décelé des
échecs du vaccin liés 2 la
manipulation de celui-ci. Des 500 -
efforts pour améliorer la qualité

Milliers
00

de la production de I’anatoxine 400
tétanique au Bangladesh 300
pourraient permettre a ce pays 200
d’utiliser son propre vaccin 100
produit localement d’ici 1993. o

On dispose désormais d’un _ estive  H NOTIFIE
protocole pour évaluer la

possibilité de tirer parti des
contacts a I’occasion de la

Source : WHO/EPI, septembre 1991

vaccination par le DTC 1 pour Figpre 13. Moins de 5§ % des cas de tétanos néonatal ont été notifiés en 1991.

surveiller de fagon plus précise
et systématique la protection conférée aux enfants 2 la naissance par la vaccination de la mere.
Des essais sur le terrain ont été entrepris dans différents pays en 1992.

On trouvera indiqués ci-apres les principaux faits nouveaux qui se sont produits au cours des
12 derniers mois et les activités programmées pour 1993.

¢ Cing Etats indiens 2 haut risque de TN ont participé 2 un atelier de planification pour
I’élimination du tétanos néonatal et élaboré des plans d’action spécifiques pour chacun
d’entre eux. D’autres ateliers devraient étre organisés en Chine et au Viet Nam au
cours du premier semestre 1993.

¢ L’avant-projet d’'un document sur une stratégie mondiale en vue de ’amélioration de
la proportion d’accouchements se passant dans de bonnes conditions d’hygi2ne vient
d’étre achevé. :

4 Des données sur I’hygigne de I’accouchement (soins prénatals et accouchements
effectués par des personnes qualifiées) sont notifiées par un nombre croissant de pays.

¢  Un protocole a été mis au point pour mesurer systématiquement le nombre de
nourrissons protégés 2 la naissance grice 2 la vaccination de leur mere par I’anatoxine
tétanique. Des essais sur le terrain sont actuellement menés dans plusieurs pays et les
résultats devraient en &tre présentés 2 la prochaine réunion de TECHCOM en 1993.

¢ Des directives pour la surveillance des progrés accomplis dans Paction d’élimination
du tétanos néonatal au niveau du district ont été élaborées et mises 2 1’essai sur le
terrain en Egypte et en Inde. D’autres essais sur le terrain sont nécessaires pour
confirmer 1’utilité de I’opération.

¢ Des "cartes de vaccination pour adulte” font actuellement I’objet d’essais sur le terrain
au Congo et en Oman.
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¢ Cing pays 2 haut risque de tétanos néonatal (Chine, Inde, Philippines, Tanzanie et
Viet Nam) ont été visités par des experts dans le but suivant :

Chine Examen de I’'ampleur du probléme du tétanos néonatal et
recommandations concernant des stratégies d’élimination

Inde Atelier de planification pour I’élimination du tétanos néonatal

Philippines Elaboration d’un plan d’action pour 1’élimination du tétanos néonatal

Tanzanie Examen du syst®me de surveillance

Viet Nam Examen du plan national d’action pour I’élimination du tétanos
néonatal

4.5 ERADICATION DE LA POLIOMYELITE

Un tiers du temps qui reste jusqu’a I’an 2000 pour atteindre I’objectif de 1’éradication fixé en
1988 s’est déja écoulé. Au cours de cette période, de nombreuses lecons ont été apprises et
I’expérience a démontré I’efficacité des stratégies recommandées par I’OMS pour I’éradication du
poliovirus sauvage.

INCIDENCE MONDIALE DE LA POLIOMYELITE
1991

7] non disponible

[C] 0-cas notifié
]

juillet 1992

moins de 10 cas
plus de 10 cas

Figure 14. Incidence notifiée de la poliomyélite, 1991.
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Incidence de la poliomyélite - Le nombre de cas notifiés en 1991 montre que la tendance
régressive constatée ces dernidres années se maintient malgré une meilleure surveillance. Des
progres ont été enregistrés dans toutes les Régions de I’'OMS, les résultats les plus frappants étant
observés dans les Amériques qui, en une année, du 25 aoit 1991 au 25 aoft 1992, n’ont décelé
aucun poliovirus sauvage.

Des épidémies de poliomyélite ont été maitrisées en Bulgarie, en Jordanie et en Roumanie. Une
flambée persistante aux Pays-Bas montre les risques posés par une minorité non vaccinée

(Figure 14).

Fourniture de vaccins - Un probléme majeur susceptible d’entraver la réalisation de 1’objectif
pour I’an 2000 tient 2 I’insuffisance des fonds pour acheter les quantités de vaccins nécessaires.
Cette insuffisance signifie en particulier que les stratégies essentielles de vaccination
complémentaire ne seront pas largement mises en oeuvre, d’oll persistance de la transmission du
poliovirus sauvage, en particulier dans les pays les plus peuplés et les plus démunis du monde.

Malgré I’importante assistance apportée aux pays pour les aider 2 s’approvisionner, les résultats 2
ce jour sont décevants. Les efforts faits dans le cadre de 'IVE pour évaluer les besoins nationaux
en vaccins et le potentiel de production des pays laissent entrevoir la possibilité d’obtenir un
approvisionnement plus fiable. On s’emploie sans reliche, avec un succs limité seulement, a
obtenir le financement supplémentaire nécessaire 2 1’achat de vaccins destinés aux activités
essentielles de vaccination complémentaire.

Planification future et stratégies - En 1992, la réunion consultative technique du PEV a fait un
bilan de I’initiative pour I’éradication de la poliomyélite et formulé des recommandations au sujet
de la planification, de la gestion et des stratégies futures. Elle a recommandé de définir des zones
de haute priorité et a en outre mis au point un programme "échelonné” pour permettre aux pays
d’exécuter des activités correspondant 2 leur niveau de réalisation en ce qui concerne la
vaccination et la surveillance.

Pour renforcer la gestion et fournir un cadre de travail pour la planification et I’évaluation des
progres, on a révisé le plan mondial d’action 7 établi 2 I’origine en 1988. Ce plan définit les
objectifs 2 atteindre d’ici 1993, 1995 et 2000.

Notification et surveillance - Des efforts ont été faits en 1992 pour renforcer la notification
systématique de la poliomyélite sur une base mensuelle, tant 2 partir des pays que de centres de
notification désignés dans les pays. Des progres ont été faits, mais la notification reste incomplete

et est fréquemment retardée. Le bulletin du PEV, ALERTE PEV, a été utilisé pour fournir des
statistiques trimestrielles sur I’incidence de la poliomyélite notifiée par les Etats Membres et faire
le point de la situation en ce qui concerne la rougeole et le tétanos néonatal.

Des ateliers nationaux et interpays sur la surveillance de la maladie, avec la participation de
responsables de plus de 70 pays, ont été organisés. Lors de ces ateliers, les responsables nationaux
ont établi des plans en vue de mettre en place ou de renforcer le syst®me de notification des cas de
maladies cibles du PEV et d’enquéte sur ces cas.

7 Global Poliomyelitis Eradication by the year 2000. Plan of Action - Revised 1992. EPI/GAG/92/WP11.

30




WHO/EPI/GEN/93.1

Grice 2 la formation en matitre de surveillance, la plupart des pays ont encore développé leur
capacité d’enquéter sur les cas de paralysie flasque aigué, prélevement d’échantillons pour analyse
compris. Un nombre croissant de pays entreprennent les activités de vaccination supplémentaires
nécessaires pour interrompre la transmission du poliovirus sauvage.

Le développement du réseau mondial de laboratoires s’est poursuivi. Des cours de formation ont
été organisés et des contrats ont été conclus avec des laboratoires de référence régionaux.

De nouveaux laboratoires régionaux de référence ont été établis 3 New Delhi (pour I’Inde), 2
Bangkok (pour d’autres pays d’Asie du Sud-Est et le Laos), et 2 Accra, Ghana (pour les pays
africains anglophones). L’appui au laboratoire du Caire a été élargi. Le Sitge de I’OMS a fourni
un appui direct limité a ces laboratoires (US $10 000) pour I’achat de fournitures, mais n’a pas pu
étendre cet appui aux laboratoires nationaux ni répondre aux demandes de gros matériel.

Ces laboratoires de référence spécialisés ont continué 2 fournir des services de référence au
réseau, a développer la banque de souches du virus sauvage et a procéder 2 I’analyse poussée
d’isolements de virus.

La recherche a porté sur le développement d’un vaccin antipoliomyélitique buccal thermostable, la
mise au point d’épreuves diagnostiques simples et rapides pour I’infection 2 poliovirus, ainsi que
I’étude concernant I'utilisation de différentes formulations de VPO et d’associations de vaccins.

4.6 SUPPLEMENTATION EN MICRONUTRIMENTS

Vitamine A - Au cours des douze mois écoulés, les résultats de toutes les grandes enquétes
relatives 2 I’effet de la supplémentation en vitamine A sur la mortalité chez les enfants de 0 2

71 mois (Figure 15) sont devenus disponibles. Six études ont révélé une réduction de la mortalité
allant de 20 a 54 %, et deux études (Hyderabad en Inde et le Soudan) n’ont mis aucun effet en
évidence. On a immédiatement mis en oeuvre une politique de supplémentation en vitamine A
pour les enfants amenés pour la vaccination, 2 partir de 1’ge de 6 mois en Inde et 2 partir des
premiers mois de vie au Bangladesh. Simultanément, plusieurs autres études ont été entreprises
pour étudier les facteurs de sécurité.

Résultat sur la

. . .
Site de ’étude Groupe d’ige (mois) wortalité

Ghana 20 % de réduction

Inde (Hyderabad) Pas d’effet

Inde (Madurai) 54 % de réduction

Indonésie (Aceh) 30 % de réduction

Indonésie (MSG) 45 % de réduction

Népal 30 % de réduction

Népal (Jumia) 50 % de réduction

Soudan Pas d’effet

Figure 15. Essais de supplémentation en vitamine A - impact sur la mortalité.
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Le PEV, en collaboration avec le service OMS de la nutrition, le programme OMS pour la
prévention de la cécité, I"UNICEF et le Groupe consultatif international sur-la vitamine A ont
préparé une déclaration commune portant sur la question de la supplémentation administrée a
partir de six semaines.

11 n’a toutefois pas été demandé au Groupe consultatif mondial d’entériner cette déclaration en
raison de doutes sur 1’association possible entre une surmorbidité due 2 des infections des voies
respiratoires inférieures et I’administration de suppléments de vitamine A dans les premiers mois
de vie.

Le PEV continue de penser que le moment est venu d’agir dans le domaine de la supplémentation
en vitamine A. Des progres vont certainement &tre accomplis dans cette voie par de nombreux
pays en 1993, sous I’impulsion notamment des résultats de la Conférence internationale de Rome
sur la nutrition. Les questions soulevées par I’administration de suppléments des 1’dge de six
semaines devraient recevoir une réponse d’ici la mi-1993. Par ailleurs, il importe que les
politiques existantes de distribution de suppléments vitaminiques soient mises en oeuvre pour
réduire la cécité et les autres complications de la rougeole, surtout dans les pays africains ol le
taux de létalité par rougeole est élevé. Les populations de réfugiés et de personnes déplacées sont
aussi des groupes prioritaires pour une telle action.

En ce qui concerne les questions d’approvisionnement et d’administration, 30 000 bombes aérosols
ont été commandées pour I’administration de vitamine A au Bangladesh. Ce sera la premitre fois
que sera utilisé 2 I’échelle d’un pays le nouveau systéme de bombe aérosol qui permettra un
dosage plus précis pour les trés jeunes enfants. La fourniture par I’'UNICEF de capsules de
vitamine A (50 000 UI, 100 000 UI et 200 000 UI) dépasse maintenant 100 millions par an et des
efforts ont été faits pour disposer de vitamine A non seulement pour la prévention de la carence,
mais aussi pour son traitement. L’Inde est approvisionnée en capsules de 100 000 UI (60 millions)
par Hoffmann-LaRoche; d’autres fournitures de la méme source sont envisagées pour le

Burkina Faso et le Ghana.

Huile iodée - Les contacts avec les fabricants d’huile iodée ont abouti a la mise au point d’un
nouveau systéme de bombe aérosol ainsi qu’a des modifications des doses par capsule et de la
conception de ces dernidres. Il ne parait pas approprié d’utiliser I’huile iodée injectable pour les
contacts 2 I’occasion de la vaccination. Des schémas d’administration du produit par voie buccale
ont été mis au point par I’OMS et le Conseil international pour la lutte contre les troubles dus a
une carence en iode. On espere donc qu’il sera fait plus amplement usage du produit pour les
femmes en 4ge de procréer et les nourrissons au moment de la vaccination contre la rougeole dans
les zones ol la carence en iode est hyperendémique et oli il n’y a pas encore d’approvisionnement
en sel iodé. Une étude est entreprise en 1993 sur les interactions possibles entre I’huile iodée et le
VPO chez les enfants.

Fer - L’administration de suppléments de fer au moment de la vaccination, en particulier aux
femmes en ge de procréer qui sont vaccinées par I’anatoxine tétanique, est un domaine encore
négligé. Des efforts devront étre faits pour tirer parti des contacts 2 I’occasion de la vaccination
pour distribuer des suppléments de fer.
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4.7 PREVENTION DE LA FIEVRE JAUNE

On a observé une forte résurgence de la figvre jaune. En 1986-1990, un total de 16 182 cas de
fizvre jaune et de 3 919 déces dus 2 cette maladie ont été notifiés en Afrique. Il s’agit de la plus
importante épidémie de fidvre jaune notifiée 2 I'OMS par I’ Afrique en une quelconque période de
cing ans depuis que la notification de la maladie a commencé en 1948. Le tableau des épidémies
de fidvre jaune en Afrique au cours de la décennie écoulée montre que ce sont les enfants qui ont
été le plus touchés.

Le vaccin contre la fidvre jaune est efficace et sans danger et peut &tre administré 2 I’enfant 2

9 mois lorsque celui-ci est amené pour la vaccination contre la rougeole. En 1990, le Groupe
consultatif mondial a recommandé que les 33 pays africains a risque incorporent le vaccin
anti-amaril dans leurs programmes nationaux de vaccination. En mai 1992, la Quarante-Cinquime
Assemblée mondiale de la Santé a demandé que le vaccin anti-amaril soit inclus dans le PEV de
tous les pays africains a risque d’ici 1993. A I’appui de cette recommandation, I’"UNICEF a
convenu d’acheter le vaccin anti-amaril de la méme manigre que les autres vaccins du PEV : le
vaccin anti-amaril cofite moins de US $0,25 par dose lorsqu’il est acheté par I’intermédiaire de
PUNICEF. La couverture par ce vaccin devrait étre évaluée systématiquement et faire 1’objet
d’enquétes de couverture comme dans le cas des autres vaccins du PEV. Déja 13 des 33 pays 2
risque ont incorporé le vaccin dans leur programme de vaccination des enfants.

4.8 PREVENTION DE L’HEPATITE B

Le Groupe consultatif mondial a fixé en 1991
des dates cibles pour I’incorporation du vaccin

contre I’hépatite B dans les programmes de 400 FoPulation en millions
vaccination nationaux. La vaccination contre

I’hépatite B doit &tre incluse dans le programme a50 |-

de vaccination national d’ici 1995 pour les pays

ol la prévalence des porteurs du virus de 300 -

I’hépatite B est égale ou supérieure 2 8 % et

d’ici 1997 pour I’ensemble des pays. 260

L’Assemblée mondiale de la Santé a entériné ces 200
recommandations en 1992 et a ajouté deux

amendements 2 la résolution sur la vaccination 160 |-

et la qualité du vaccin afin de renforcer son

message de soutien pour cet effort. 100

Actuellement 40 pays ont décidé d’inclure S0

I’hépatite B dans leur programme national, 0 ‘
contre 25 en 1990. Certains de ces pays ont des Naissances Porteurs

programmes pleinement opérationnels et d’autres
introduisent la vaccination contre I’hépatite B
par étapes étalées sur plusieurs années.

W Popuiation visée XY Reste du monde

Source : WHO/MIM, septembre 1992

La Figure 16 montre que les pays (]UI ont inclus Figure 16. Mise en oeuvre du programme concernant la
I’hépatite B dans leurs programmes de vaccination contre I’Hépatite B en 1992.

vaccination totalisent 32 % des enfants de moins

d’un an, mais 54 % des porteurs du virus de I’hépatite B.
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