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1. Préface

Le présent rapport décrit les activités du Programme élargi de Vaccination entre janvier et
décembre 1993. 11 contient également les conclusions et recommandations de la seizi®me réunion
du Groupe consultatif mondial tenue 2 Washington D.C. du 11 au 15 octobre 1993.

1l est complété par le projet de budget programme du PEV pour les années 1994 et 1995 (le livre
jaune).

Le budget programme sera révisé a la fin de 1994 pour remplacer le budget de 1995 maintenant
présenté dans le livre jaune.
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2. Bilan mondial

En 1993, le Programme élargi de Vaccination (PEV) a continué de chercher 2 atteindre les buts
fixés par le Groupe consultatif mondial du PEV et I’Assemblée mondiale de la Santé. Le taux de
couverture vaccinale est resté stable dans la plupart des pays. Des vaccinations de routine et des
campagnes spéciales ont été exécutées pour accroitre et maintenir la couverture. Les rapports de
surveillance sur le nombre des cas et des déces dus 2 des maladies évitables par la vaccination
sont devenus plus complets, plus ponctuels et plus précis. Des vaccins nouveaux, tel celui contre
I’hépatite B, ont été incorporés aux programmes de vaccination. D’autres progrds, par exemple
I’intégration des vaccinations 3 d’autres activités de santé publique et I’instauration d’une
coopération entre les gouvernements, les donateurs, les organismes des Nations Unies et des
organisations non gouvernementales (ONG), ont été réalisés dans le monde entier.

L’une des priorités essentielles du PEV mondial en 1993 a donc été de préserver les acquis des
années précédentes.

Les autres priorités ont été les suivantes :

L4 Atteindre les buts d’éradication, d’élimination et de lutte fixés par le Sommet
mondial pour les enfants en 1992.

* Atteindre les buts fixés par le Sommet mondial en matiére de couverture
vaccinale : 1) d’ici I’an 2000, vacciner au moins 90 % de tous les enfants de
moins d’un an contre la diphtérie, la rougeole, le tétanos néonatal, la coqueluche,
la poliomyélite et la tuberculose; et 2) d’ici 1995, vacciner contre le tétanos toutes
les femmes en 4ge de procréer vivant dans des zones 2 haut risque.

L4 Ajouter au programme des vaccins nouveaux et améliorés a mesure qu’ils sont mis
a la disposition des services de santé publique.

Ce rapport décrit les progrds accomplis vers ces objectifs en 1993.

Initiatives de lutte contre les maladies

Lutte contre la rougeole. Le taux de couverture par la vaccination antirougeoleuse a été maintenu :
en 1992, il était de 78 % dans le monde contre 80 % en 1990 et 61 % en 1988. L’OMS devrait

pouvoir atteindre les buts fixés pour 1995, a savoir réduire de 95 % les déces par rougeole et de
90 % les cas de rougeole, 2 la condition que les pays assurent des activités de vaccination :

4 Au sein des groupes de population et dans les régions ol n’est pas pratiquée la
vaccination antirougeoleuse.

¢ L2 ol surviennent des cas malgré une bonne couverture.
 J LA ol la couverture a baissé.
Elimination du tétanos néonatal. L’élimination du tétanos néonatal a maintenant été réalisée dans

de nombreux pays et districts et pourra I’étre d’ici 1995 dans beaucoup d’autres. A I’échelle
mondiale, cependant, le taux de couverture est inférieur au taux atteint pour les vaccins de
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I"enfance et il n’augmente que lentement, Gtant T —

passé de 39 % en 1990 2 42 % en 1991, puis &té
343 % en 1992. Pour atteindre le but fixé, il E
faudra accélérer dans tous les pays les
vaccinations par I’anatoxine tétanique, surtout
dans les districts 2 haut risque.

ot -‘ ,

Eradication de Ia poliomyé¢lite. Le succes du PEV dans ce domaine ne s’est pas démenti comme
en témoigne 1’augmentation du nombre des pays ol I’incidence de la poliomyélite est nulle ou
faible : 131 pays ont notifié zéro cas en 1992. Beaucoup d’entre eux se trouvent dans
I’hémisphere occidental ol aucun cas n’a été signalé, et aucune zone d’endémicité n’a été observée
en Europe occidentale. Les pays d’Afrique du Nord et du Sud ainsi que le Golfe arabe ont
également marqué des progrds satisfaisants.

Le nombre des cas de poliomyélite a en fait augmenté en 1992 (uniquement dans la Région de
I’Asie du Sud-Est), mais en maintenant la surveillance dans les zones indemnes et en intensifiant
les activités d’éradication dans les régions ol sont encore signalés des cas, I’OMS compte
éradiquer la poliomyélite d’ici I’an 2000.

Couverture vaccinale '

Couverture (en pourcentage) des moins d'un an
En 1992, le taux mondial de 100
couverture vaccinale pour les
enfants de moins d’un an a été el N\ ]
analogue au taux de 1991, mais
inférieur 2 celui de 1990. Le 60
taux de couverture par
I’anatoxine tétanique (TT) a 40
augmenté, mais il est resté
nettement inférieur 2 celui de la 20
couverture par les vaccins de
I’enfance (Figure 1). 0

BCG DTC3 Polio3 Rougeole  Tétanos 2

Les disparités observées entre W 1990 M1991 T1ee2
les Régions de I’'OMS ont septamore 1om " S
persisté : c’est dans la Région du

Pacifique occidental que le taux Figure 1. Tendances de la couverture vaccinale dans le monde, 1990-1992.
de couverture par les vaccins de

I’enfance a été le plus élevé et dans celle de I’ Afrique qu’il a été le plus faible, d’environ 50 %
(Figure 2).

Incidence des maladies

D’apres les estimations de I’OMS, les vaccinations ont permis d’éviter quelque 2,9 millions de
déces par rougeole, tétanos néonatal, coqueluche et poliomyélite en 1992 (Figure 3). Le nombre
des cas et des déces effectivement enregistrés, soit environ 2,1 millions de déces chaque année des
suites de la rougeole, du tétanos néonatal et de la coqueluche, et 140 000 cas de poliomyélite,

' Les taux les plus récents de couverture vaccinale aux niveaux national, régional et mondial cités dans ce document
concernent I’année 1992 et ont été compilés en septembre 1993,
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montre qu’il est urgent de
maintenir et d’accroitre les taux
de couverture vaccinale.

Les opérations de surveillance
des maladies se sont améliorées.
Des évaluations extérieures, dont
14 ont été faites, permettent de
suivre les progres réalisés et, au
besoin, de certifier 1’éradication
de la poliomyélite et
I’élimination du tétanos néonatal.
Ces évaluations montrent que les
notifications des taux d’incidence
sont généralement fiables, mais
que des efforts restent encore 2
faire pour en améliorer la
ponctualité, la complétude et
I’exactitude.

Nouveaux vaccins

Les vaccins contre la fievre
jaune et I’hépatite B ont
récemment été ajoutés aux
programmes de vaccination dans
plusieurs pays. Dix-sept des

33 pays africains ol sévit la
fizgvre jaune ont maintenant pour
politique d’administrer le vaccin
dans le cadre de leurs
campagnes de vaccination. En
1992, le taux de vaccination
contre la fidvre jaune a atteint
10 % des enfants de moins d’un
an dans les pays 2 risque.

Par ailleurs, 48 pays ont
entrepris des vaccinations

Couverture (en pourcentage) des moins d'un an
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*
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VACCINS DU PEV

Q DTC Polio Tétanos
- BCG & 3e dose 3e dose E Rougeole (a) n 2e dose (b)

Systéme d'information du PEV
Septembre 1993

Hépatite B
3e dose

{a) lnsqn“i deux ans {b) femmes enceintes

Figure 2. Couverture vaccinale par Région, 1992.

Cas et déces en millions
1.6

1.4

1.2

Rougeole Tétanos néonat. Coqueluche Poliomyélite
CAS ET DECES

W rrévenus SEnrégistrés

Systéme d'information du PEV
Septembre 1983

Figure 3. Nombre de cas et de déces enrégistrés et prévenus, 1992.

systématiques contre 1’hépatite B. Un systeme de surveillance de la couverture antihépatite B a été

mis en place.

Offre et controle de la qualité des vaccins

Le PEV se heurte 2 des problémes croissants d’approvisionnement en vaccins, de financement et
de controle de la qualité, et des mesures ont été prises en 1993 pour les résoudre. Ainsi, dans le
cadre de D’initiative pour les vaccins de I’enfance, des représentants du PEV et de I’unité des
Produits biologiques ont aidé des pays 2 analyser la demande de vaccins, 2 prévoir les besoins et a
parvenir 2 I’autosuffisance dans ce domaine. Des visites de controle des procédés de fabrication
ont été faites dans des unités de production. Des logiciels informatiques ont été mis au point pour
améliorer la prévision des besoins en vaccins.
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Les principes directeurs élaborés au niveau mondial pour garantir la sécurité des injections ont été
actualisés, des enquétes conduites en 1992 et 1993 ayant montré que, trés souvent, les injections
n’étaient pas faites selon toutes les regles de sécurité. Ces principes directeurs ont encouragé 2
leur tour I’adoption de politiques nationales associées 2 des cours de recyclage.

Laboratoires

Le réseau mondial de laboratoires du PEV comprend désormais 41 laboratoires nationaux,

17 laboratoires régionaux de référence et 5 laboratoires spécialisés. Les laboratoires nationaux
travaillent actuellement 3 I’isolement et au typage sérologique des poliovirus, mais le réseau sera
ensuite appelé 2 jouer un rdle dans I’éradication de la rougeole et dans 1’étude d’échantillons
d’autres organismes pathogenes.

La coopération est un facteur important des succes des programmes de vaccination 2 tous les
niveaux, et cette coopération se maintient entre les gouvernements, I’OMS et différentes
organisations dont celles qui sont citées dans la section des remerciements. Un nouveau groupe,
appel€ réunion des Parties intéressées, contribuera 2 renforcer ces liens. Il est unanimement
reconnu que la poursuite de cette coopération est essentielle pour atteindre les buts fixés en
matidre de lutte contre les maladies et maintenir par la suite un taux élevé de couverture vaccinale.
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3. Progres réalisés sur le plan régional

Comme les années précédentes, les progres réalisés dans les Régions de I’OMS ont été plus ou
moins rapides selon les problémes régionaux et nationaux particuliers rencontrés. Dans toutes les
Régions cependant, la difficulté a comme toujours été de fixer I’ordre de priorité des programmes
et des activités des programmes compte tenu des ressources limitées disponibles.

3.1 REGION AFRICAINE

En 1993, les résultats les plus remarquables obtenus dans la Région africaine ont été la
confirmation de I’absence de poliomyélite dans six pays d’Afrique australe et la réduction notable
du nombre des cas de poliomyélite et de tétanos néonatal dans 12 autres pays.

Toutefois, dans de nombreux pays de la Région, la couverture vaccinale a diminué au cours des
trois dernieres années, et I’incidence des maladies a augmenté. Le faible taux de couverture par le
vaccin antirougeoleux et I’anatoxine tétanique réduit également les chances d’atteindre les buts
fixés en matiere de lutte ou d’élimination. Bien que les pays aient pris des mesures énergiques
pour accroitre la couverture vaccinale, le soutien de la communauté internationale restera
nécessaire pour les approvisionnements en vaccins, le matériel de la chaine du froid et les
transports, ainsi que pour la mise en place de systemes de surveillance des maladies.

Initiatives de lutte contre les maladies

Lutte contre la rougeole

La rougeole reste trés meurtridre dans la , —_— _ } }
Région africaine avec un nombre annuel de  La rougeole reste trés meurtidre dans la.
~ Région africaine. - :

déces estimé a 500 000. Le faible taux de
couverture vaccinale, de 50 % seulement dans
la Région, est largement responsable des
échecs de la lutte contre la rougeole. A cela
s’ajoutent les inquiétudes que suscitent :

1. le nombre des cas (jusqu’a un tiers dans certains endroits) notifiés chez des enfants avant
I’age recommandé pour la vaccination antirougeoleuse;

2. le taux d’incidence chez les écoliers (supérieur 3 60 % au Swaziland);

3. le pourcentage de cas plus élevé que prévu chez les enfants déja vaccinés. Dans deux
pays, ce phénomene a été expliqué par des défaillances de la chaine du froid.

Contrairement 2 ce qui se passe dans le reste de 1’Afrique, les pays de son cone sud ont enregistré
ces dernitres années une couverture vaccinale élevée et une diminution notable de I’incidence de
la rougeole. Dans ces pays, les agents de santé recherchent les signes d’une éventuelle
modification de I’épidémiologie de la maladie, c’est-a-dire de I’age auquel les enfants sont
sensibles, ainsi qu’il est noté plus haut.

Les gouvernements reconnaissent qu’il est nécessaire d’obtenir des taux de couverture supérieurs 3
90 % dans tous les districts et s’occupent d’améliorer la prise en charge des cas pour réduire le
taux de mortalité, mais pour beaucoup d’entre eux, les chances d’atteindre en 1995 le but fixé
pour la lutte contre la rougeole s’amenuisent.

10
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Elimination du tétanos néonatal

En septembre 1993, 15 pays ont indiqué n’avoir enregistré aucun cas de tétanos néonatal (TN) ou
un taux d’incidence inférieur 2 un cas pour 1000 naissances vivantes depuis deux ans. (Le Groupe
consultatif mondial de 1993 a défini 1’élimination du tétanos néonatal comme correspondant a un
taux d’incidence inférieur 2 un pour 1000 naissances vivantes dans chaque district de chaque pays,
section 10, Résumé des conclusions et recommandations, paragraphe 52.)

Des progres notables ont été réalisés dans les zones urbaines vers 1’élimination du TN, en
particulier dans les capitales, notamment Abidjan, Addis Abéba et Maputo.

Dans le reste de I’ Afrique, cependant, I'incidence du tétanos néonatal s est maintenue au méme
niveau ou a méme augmenté, en partie A cause de la diminution de la couverture par I’anatoxine
tétanique (TT) au cours des deux dernidres années. Le Bureau régional estime 2 environ 120 000
I’incidence annuelle du tétanos néonatal en Afrique.

Pour assurer I’administration d’anatoxine tétanique 12 ou elle est le plus nécessaire, les pays du
cOne sud ont procédé a I’identification des districts 2 haut risque ol ont ensuite ét€ organisées des
vaccinations supplémentaires. D’autres pays (Bénin, Burundi et Tchad) ont également identifié les
districts 2 haut risque mais n’ont pu prendre d’autres mesures faute de ressources financieres et
humaines.

Eradication de la poliomyélite

L’initiative pour I’éradication de la poliomyélite porte ses fruits en Afrique : cinq pays insulaires
et six pays continentaux, regroupant au total 45,5 millions d’habitants (8 % de la Région) n’ont
signalé aucun cas de poliomyélite en 1991 et 1992. Ces pays sont les suivants :

Algérie
Botswana
Cap-Vert
Comores
Congo
Lesotho
Maurice
Sao Tomé-et-Principe
Seychelles
Swaziland
Zimbabwe

Dans six de ces pays, des évaluations rapides _——'-"—
de la qualité des activités de surveillance et du Six pays d’Afrique australe sont exempts
de poliomyélite.

taux d’incidence ont confirmé les chiffres
notifiés. Elles ont également montré qu’il était
nécessaire d’améliorer les systémes de
surveillance, surtout du point de vue de la
ponctualité des notifications et des investigations des cas.

11
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Les pays de la Région africaine ont adopté la stratégie dite des "zones exemptes de poliomyélite"
qui consiste 2 délimiter puis & agrandir les zones géographiques indemnes. Six pays d’Afrique
australe sont maintenant exempts de poliomyélite. Toutefois, des épidémies risquent encore de 8’y
produire car la couverture vaccinale n’est pas suffisamment élevée (de 70 2 80 % par exemple)
pour empécher que ne se constitue une population sensible et car 1a poliomyélite reste fortement
endémique dans les pays voisins. Face 2 cette menace persistante, ces six pays améliorent la
surveillance des maladies et recourent 2 des stratégies particulidres, par exemple, des journées
nationales de vaccination et des opérations de "ratissage”.

Les régions voisines des zones exemptes de poliomyélite et les pays plus €loignés ont entrepris des
activités d’éradication, notamment la notification des cas de paralysie flasque aigug, I’investigation
des cas et la lutte contre les poussées. La création de nouvelles zones exemptes de poliomyélite
peut &tre envisagée dans la partie centrale du continent (Congo, Gabon, Guinée équatoriale et
République centrafricaine) et en Afrique occidentale (Bénin, Burkina Faso, Gambie et

Sierra Leone).

Couverture vaccinale

Couverture (en pourcentage) des moins d'un an

Un tiers environ des pays de la 100
Région africaine ont signalé une

R . . . 80 R e e
diminution d’au moins quatre

points du taux de couverture 60 -

vaccinale entre 1990 et 1992

(Figure 4), cependant que dans 40

trois des pays les plus peuplés

(Ethiopie, Nigéria et Zaire) ce 2071

taux est tombé de 10 2 plus de 0-

20 points entre 1990 et 1992. En BeG DTC e boiose NSO e )
revanche, la couverture Vaccins du PEV
vaccinale a augmenté d’au moins ANNEE

quatre points dans 15 pays B 1050 S1901 D992
pendant la méme période. Systime dinformation du PEV (0 Knquh devx ans () fommes snceintes

Septembre 1993

Une mauvaise gestion au niveau Figure 4. Couverture vaccinale dans la Région africaine, 1990-1992.

des districts, 1a centralisation

trds poussée des instances de décision et des contraintes budgétaires semblent &tre a I’origine de
cette diminution du taux de couverture. Par ailleurs, de nombreux mouvements de gréve ont
perturbé le travail des personnels de santé et des troubles politiques ont éclaté avec pour effet une
baisse des crédits affectés aux soins de santé primaires.

Incidence des maladies

Cette baisse générale de la couverture vaccinale s’est traduite par une augmentation de I’incidence
des maladies (Figure 5).

La surveillance des maladies est en voie d’amélioration. Depuis 1992, les Etats Membres sont
priés de recueillir des données au niveau des districts sur I’incidence mensuelle de la rougeole, du
tétanos néonatal et de la poliomyélite. Quelque 80 % des pays de la Région ont communiqué de
telles données au Bureau régional en 1993.

12
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Des évaluations de la qualité des
données notifiées ont été faites Cas et décés en millions

dans les pays ayant déclaré zéro 07
cas de poliomyélite. Les équipes
chargées de ces évaluations ont
jugé que la surveillance dans ces 0.5
pays était généralement fiable
mais que ces données n’étaient
pas toujours tr3s convaincantes 0.3 1
parce que trop tardives, que des
définitions standards de cas

0.8 i

0.4 —

0'2 1 NN e g

Cas
n’avaient pas été utilisées ou que 0.1 : B N\ SRR
les cas n’avaient pas fait I’objet oj ﬁm

d’investigations. Les équipes ont Rougeole Tétanos néonat. Coqueluche Poliomyélite
recprpmandé d an.alyser les 1001 K100

activités de surveillance 2 tous Syvame dintormaton du PEV

les niveaux afin de recenser

d’autres problémes éventuels. Figure 5. Incidence des maladies dans la Région africaine.

Offre et contrdle de la qualité des vaccins

La plupart des pays de la Région africaine dépendent d’un soutien extérieur pour leurs
approvisionnements en vaccins. Au cours des années 1980, cet arrangement a bien fonctionné,
mais des difficultés d’approvisionnement surviennent depuis quelques années, pour les raisons
suivantes :

¢ Modifications apportées aux stratégies de vaccination (par exemple, inclusion de
toutes les femmes en 4ge de procréer, et pas seulement des femmes enceintes,
dans le groupe des personnes A vacciner contre le tétanos; et recours de plus en
plus fréquent a des journées nationales de vaccination et 2 d’autres activités
spéciales, en plus des vaccinations de routine).

L4 Introduction d’autres vaccins, tel celui contre la fidvre jaune.

Tous les pays sont maintenant priés de financer de 10 2 100 % de leurs achats de vaccins du PEV

(voir la section 7, Demande, offre, financement et contrdle de la qualité des vaccins). A I’heure
actuelle, seuls trois pays (Botswana, Céte d’Ivoire et Nigéria) financent leurs achats de vaccins.
Ces vaccins sont achetés soit directement sur le marché, soit par I’intermédiaire du mécanisme
d’approvisionnement créé par I’'UNICEF. Le Bénin, le Burkina Faso, le Burundi et le Kenya
envisagent de financer en partie leurs achats de vaccins en 1994.

Des évaluations des unités de production sont maintenant en cours dans les pays capables de
produire des vaccins.

Laboratoires

Des cours de formation en virologie ont été organisés aux Laboratoires régionaux de référence
d’Accra et de Bangui en 1992 et 1993. Les agents ainsi formés ont été chargés de constituer un
réseau de laboratoires nationaux de référence qui devra étre pleinement opérationnel 2 la fin de
1995.
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dcurité iniecti )
Sécurité des injections : : — - —

Des observations faites sur le terrain ont
montré que les pratiques en mati
Qinjections pouvaient étre dangereuses.

Bien que 'UNICEEF et d’autres organismes
aient fourni des stérilisateurs 2 vapeur et du
matériel d’injection réutilisable, les
observations faites sur le terrain ont montré
que les pratiques en matidre d’injection

pouvaient encore étre dangereuses, méme lorsque les agents de santé ont le matériel nécessaire.
Les agents de santé n’utilisent pas toujours une seringue et une aiguille stérilisées pour chaque
injection. Afin de réduire les risques d’infection croisée, les administrations de certains pays
demandent aux meres d’acheter des seringues et aiguilles jetables pour leurs propres vaccinations
et celles de leurs enfants, ce qui signifie que certaines familles pauvres ne sont pas vaccinées.

3.2 REGION DES AMERIQUES

En aodt 1993, la Région des Amériques a célébré le deuxidme anniversaire de la notification du
dernier cas de poliomyélite dans la Région. Malgré des opérations systématiques de dépistage,
aucun cas de poliomyélite n’a en effet été notifié depuis plus de deux ans. Les autres maladies
cibles du PEV étaient également sur le point d’étre maitrisées en 1993, méme si des cas de
diphtérie, de rougeole, de tétanos néonatal et de coqueluche étaient encore notifiés. Dans
I’ensemble de la Région, la couverture vaccinale a continué de croitre, malgré une baisse des
contributions des donateurs, 1’essentiel des activités ayant pour cible les personnes qui font partie
de groupes qui vivent dans des zones a haut risque.

Le taux généralement €levé de couverture

vaccinale a permis 2 de nombreux pays de Nombre de cas en milliers

consacrer davantage d’efforts a I’amélioration 8507 ]
de leurs systdmes de surveillance et 2 la mise

en place de réseaux de laboratoires axés sur 300

la poliomyélite, 1a rougeole et d’autres

maladies. 250}

Initiatives de lutte contre les maladies 200

Lutte contre la rougeole 150

Dans la Région des Amériques, I’incidence
de la rougeole culmine au cours de cycles de
deux ans. Apras ’introduction de la
vaccination antirougeoleuse, les taux de
morbidité ont commencé par décliner et ont

100

50

continué ainsi par cycles, avec une 0
diminution progressive des piCS et des creux 1974 1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992
(Figure 6), le total le plus faible ayant été vkt

enregistré en 1992. Bien que ce caractere
cyclique rende plus insaisissables les données
sur la lutte antirougeoleuse, 1a baisse de la
morbidité témoigne de I’efficacité de
I’expansion de la couverture par le vaccin
antirougeoleux.

Figure 6. Incidence de la rougeole dans la Région des
Amériques, 1974-1992.
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Le taux de couverture par la vaccination antirougeoleuse ayant été porté 2 80 % dans toute la
Région, les sous-régions et les pays ont pu fixer leurs propres délais pour parvenir A un niveau de
transmission de O cas indigéne. Des campagnes spéciales de vaccination sont mises en oeuvre pour
atteindre ces objectifs. Ainsi, en décembre 1991, les chefs de 1’exécutif des pays d’Amérique
centrale ont fixé A ’année 1997 la date cible pour I’éradication de la rougeole de leur sous-région.
A I’issue des campagnes de masse conduites dans ces pays en juin 1993, plus de 10 millions

(88 %) d’enfants 4gés de neuf mois 2 14 ans avaient été vaccinés.

De méme, en 1988, les ministres de la santé
des pays anglophones des Caraibes ont déclaré
s’engager 2 éliminer la rougeole d’ici 1995.
En mai 1991, ils ont organisé des campagnes
de vaccination de masse dont ont bénéficié
plus de 90 % de tous les enfants agés de neuf
mois 2 14 ans. Ils ont ensuite introduit la
surveillance des cas de fidvre et d’éruption, adoptant ainsi une nouvelle définition, plus sensible,
des cas suspects de rougeole. Tous les pays anglophones des Caraibes soumettent maintenant des
rapports hebdomadaires au Centre épidémiologique caraibe (CAREQC) sur la présence ou I’absence
de cas de fidvre et d’éruption. Au milieu de 1’année 1993, aucun cas de rougeole confirmé en
laboratoire n’avait été observé depuis prés de deux ans.

1997.

Malgré les remarquables progres accomplis dans la Région vers I’élimination de la rougeole, des
problemes subsistent. A la fin de 1992, environ un tiers des pays n’avaient pas encore atteint une
couverture de 80 %. Des cas ne sont pas signalés, des cas notifiés ne sont pas correctement
examinés, des renseignements épidémiologiques d’une importance cruciale ainsi que les
échantillons de sang nécessaires au classement des cas ne sont pas recueillis de fagon
systématique. Mé&me s’ils I’étaient, le réseau des laboratoires n’est pas encore pleinement
opérationnel.

Elimination du tétanos néonatal

L’intensification des activités visant 2 1’élimination du tétanos néonatal (TN) a débuté en 1988
dans la Région des Amériques. A I’époque, certains pays ne notifiaient pas systématiquement les
cas de TN et d’autres ne faisaient pas la distinction entre le tétanos néonatal et le tétanos. Apres
tout juste quatre ans, Haiti restait le seul pays de la Région 2 ne pas notifier systématiquement le
TN.

Le tétanos néonatal est endémique dans 16 pays d’Amérique latine od sont enregistrées quelque
11,5 millions de naissances par an. La stratégie mise en oeuvre dans la Région pour éliminer le
TN dans ces pays consiste 2 délimiter les régions 2 haut risque et 3 immuniser toutes les femmes
en 4ge de procréer qui y vivent. Les régions 2 haut risque sont les zones géographiques ou la
fréquence des cas notifiés de TN a été plus élevée que la moyenne nationale au cours de I’une
quelconque des trois A cinq années ayant précédé ces notifications.

Le nombre des cas notifiés chaque année dans la Région des Amériques (Figure 7) reste élevé
malgré une sous-notification chronique (I’Organisation panaméricaine de la Santé [OPS] estime
que 10 % seulement des cas sont notifiés 2 1I’échelle de la Région). Si le nombre réel des cas
devait diminuer, cela n’apparaitrait pas dans les statistiques, car le nombre des cas notifiés
augmente avec 1’amélioration des opérations de surveillance et de notification.
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Eradication de la poliomyélite

Plus de deux années se sont écoulées depuis que des cas de poliomyélite paralytique résultant de la
transmission de poliovirus sauvages indigenes ont été dépistés dans ’hémisphere occidental. Ni les
systemes de notification, ni les examens en laboratoire, ni les enquétes spéciales conduites dans
des zones 2 haut risque n’ont conduit au dépistage de poliovirus sauvages indigénes pendant cette

période.

La surveillance intense des cas de paralysie flasque aigué, utilisée pour délimiter les zones a haut
risque ol des mesures spéciales de lutte s’imposent, suppose un systéme hebdomadaire de
notifications négatives. En 1993, ce systdme regroupait plus de 21 000 postes de santé dans tous

les pays d’Amérique latine et des Caraibes.

Les taux de couverture par le vaccin
antipoliomyélitique buccal (VPO) ont
progressivement augmenté pendant cette
période, atteignant en moyenne pres de 88 %
dans la région 2 la fin de 1992. Cette
augmentation de la couverture et le résultat
négatif des opérations de dépistage ont conduit
la Région 2 se préparer en 1992 a la

indigene.

En 1992, la Région des Amériqu
de 1'éradication du poliovirus sauv

certification de 1’éradication du poliovirus sauvage indigene.
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PAYS/TERRITOIRE 1990 1991 1992
Anguilla 0 0
Antigua-et-Barbuda 0 0
Argentine 14 11 7
Bahamas 0 0
Barbade 0 0
Belize 0 0
Bermudes 0
Bolivie 4? 48 42
Brésil 268 272 312
Canada 0 0
Iles Caimans 0 0
Chili 0 2
Colombie 166 141 100
Costa Rica 0 0
Cuba 0 0
Dominique 0 0
El Salvador 25 18 25
Equateur 88 80 70
Guyane frangaise
République dominicaine 12 4 2
Grenade 0 ]
Guadeloupe 0
Guatemala 60 15 22
Guyana 0 0
Haiti 143
Honduras 39 18 10
Jamaique 0 0
Martinique
Mexique 145 152 137
Montserrat 0 0
Antilles néerlandaises
Nicaragua 15 11 9
Panama 5 6 3
Paraguay 38 33 18
Pérou 93 89 113
Porto Rico
Saint-Kitts-et-Nevis 0 0
Sainte-Lucie 0 0
Saint-Vincent 0 0
Suriname 0 0
Etats-Unis d’ Amérique 0 ]
Hles turques-et-caiques 0 0
lles Vierges (Etats-Unis d’ Amérique)
Iles Vierges (Royaume-Uni) 0 0
Trinité-et-Tobago 0 0
Uruguay 0 0
Venezuela 28 36 27
Total 1181 936 897
Notifications
Nombre de pays 40 41 15
Pourcentage de pays 85 87 32
Note : les blancs signifient qu’aucune donnée n’était disponible

Figure 7. Incidence des cas notifiés de tétanos néonatal dans les Amériques, 1990-1992.
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Le processus de certification repose sur la surveillance de tous les cas de paralysie flasque aigué.
Pour que la surveillance soit jugée adéquate, la Commission internationale de Certification de
I’Eradication de la Poliomyélite exige que soient remplies les conditions suivantes :

1. Notifications négatives hebdomadaires par au moins 80 % de toutes les unités de

notification hebdomadaire.

2. Détection d’un taux de cas de paralysie flasque aigué d’au moins 1,0 pour 100 000 enfants

agés de moins de 15 ans.

3. Examen, par un épidémiologiste qualifié, d’au moins 80 % des cas de paralysie flasque

aigué dans les 48 heures suivant la notification.

4, Prélevement de deux échantillons de selles moins de deux semaines aprds le début de la
paralysie auprés d’au moins 80 % des cas de paralysie flasque aigué, et analyse des

échantillons en laboratoire.

5. Pour au moins 80 % des cas de paralysie flasque aigué, prélevement d’échantillons de
selles auprds d’au moins cinq contacts et examen de ces échantillons en laboratoire.

La figure 8 donne une

illustration du nombre des Equateur
critdres auxquels satisfaisaient Guatemala
’ H i Nicaragua

1e§ pays d Amérlque lat.m.e au Paraguay
milieu de 1993 (vingt-sixieme Vggﬁ)zr;lgllg
semaine épidémiologique). El Salvador
Mexique

Pérou

Couverture vaccinale Bolivie
Rép. dominicaine

Brésil

Il ressort de données Costa Rica
e e . Cuba
préliminaires pour 1992 que les Haliti
taux de couverture par les Vs

vaccins du PEV étaient Argentine

l1égerement différents des taux 0
de 1991 (Figure 9).

Systéme d'information du PEV
Septembre 1993

L’expérience des activités

2 3 4 5

Critéres de Surveillance

d’éradication dans la Région a
montré que 1’obtention d’un taux
élevé de couverture a I’issue de

Figure 8. Niveau des activités de surveillance de la paralysie flasque aigué :
nombre de critéres satisfaits, 1993.

vaccinations systématiques était un facteur important mais non suffisant pour la lutte contre de
nombreuses maladies. D’autres activités, telles que des journées nationales et sous-nationales de
vaccination, ainsi que des campagnes de vaccination intensives dans les régions et au sein des
populations 2 risque, sont nécessaires. Ces activités spéciales sont maintenant dirigées contre

d’autres maladies que la poliomyélite dans la Région.
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Septembre 1993

Figure 9. Couverture vaccinale dans la Région des Amériques, 1990-1992.

La couverture vaccinale des enfants de moins d’un an varie entre les sous-régions des Amériques,
comme suit :

Couverture par le BCG : Taux le plus élevé - Cone sud, 98 %
Taux le plus faible - Amérique centrale, 72 %

Couverture par le DTC : Taux le plus élevé - Caraibes anglaises, 84 %
Taux le plus faible - Caraibes latines, 64 %

Couverture par le VPO : Taux le plus €levé - Cone sud, 86 % (plus de 90 % au Brésil
et au Mexique)
Taux le plus faible - Caraibes latines, 63 %

Couverture par le vaccin Taux le plus élevé - Cone sud, 89 %
antirougeoleux : Taux le plus faible - Amérique centrale, 68 %

Incidence des maladies
L’incidence de toutes les maladies cibles du PEV a diminué en 1992 et 1993 (Figure 10).

Le nombre des cas notifiés de coqueluche a régulidrement diminué avec 1’amélioration de la
couverture vaccinale, passant de 123 466 cas en 1980 A 15 984 en 1992. Néanmoins, des
améliorations sont encore possibles. Pendant le reste des années 90, I’OPS aidera les pays a
améliorer leurs systdmes de surveillance de la coqueluche, notamment par 1a notification
standardisée des cas, le recensement des laboratoires capables d’isoler P. bordetella, et des
analyses plus poussées des données, surtout pour déterminer I’incidence de la coqueluche chez les
enfants qui ont ét€ vaccinés.
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Des épidémies de diphtérie

surviennent périodiquement, Cas et décés en millions
mais 1’augmentation de la 0.08
couverture s’accompagne d’un 0.07 g

déclin du nombre des cas Déces

notifiés et la diphtérie est
considérée comme étant sur le 0.05
point d’étre éliminée dans la 0.04 - RRRRIRTTRTRRREREEY

Région des Amériques.

0.06 | <<~ :

0.03 B A T

Lutte contre I’hépatite B 0.02 - e
0.01

En 1992, Cuba et les Etats-Unis

o T T
d’Amérique ont adopté comme Rougeole Tétanos néonat. Coqueluche Poliomyélite
politique de vacciner tous les W09t H1e02
nouveau-nés contre I’hépatite B. Systme dinfermatin du PEV
L’Argentine, le Brésil et 1a
Colombie ont maintenu leurs Figure 10, Incidence des maladies dans la Région des Amériques.

politiques de vaccination dans

les zones 2 risque : 1’Argentine a décidé de vacciner également les agents de santé et d’autres
groupes 2 risque. Les taux de couverture par le vaccin anti-hépatite B en 1992 dans la Région des
Amériques n’ont pu étre obtenus pour I’établissement du présent rapport.

Pour 1994, il est prévu de continuer 2 surveiller le taux de couverture par le vaccin anti-hépatite B
et d’exécuter des activités de surveillance pour déterminer 1’impact du programme de lutte contre
I’hépatite B dans les zones cibles.

Offre et contrdle de la qualité des vaccins

L’offre et la qualité des vaccins n’ont pas posé de problémes majeurs dans la Région des

Amériques en 1992 et 1993. Le codit des vaccins est maintenant couvert en grande partie par les
budgets nationaux bien que des ressources extérieures soient encore nécessaires. Une diminution
du soutien des donateurs aurait un impact sérieux sur les programmes nationaux de vaccination.

Laboratoires

Le réseau de laboratoires de surveillance de la poliomyélite de I’OPS a marqué un transfert
important de technologie. Des laboratoires sont de plus en plus souvent appelés a confirmer des
cas de rougeole et de coqueluche bien que la mise en place des installations et des compétences se
poursuive.

33 REGION DE LA MEDITERRANEE ORIENTALE

Dans les pays de la Région de la Méditerranée orientale, les activités de vaccination visant a la
lutte contre la rougeole, 2 I’élimination du tétanos néonatal et a I’éradication de la poliomyé¢lite ont
pris de I’ampleur en 1993 et ont commencé 2 avoir un impact sur I’incidence des maladies. Les
taux de couverture par tous les vaccins du PEV, déja élevés, ont été maintenus et I’incidence
notifiée des maladies cibles du PEV a continué de décliner.
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(Note : La plus grande partie des renseignements sur cette Région ne concernent pas I’ Afghanistan
et Ia Somalie, qui n’ont pas été en mesure de poursuivre des programmes stables de vaccination et
encore moins de communiquer les taux de couverture vaccinale et d’incidence des maladies.)

Initiatives de lutte contre les maladies

Lutte contre la rougeole

Le taux de couverture par la vaccination antirougeoleuse augmente chaque année depuis 1980 dans
la Région de la Méditerranée orientale. En 1992, la couverture était de 81 % pour les enfants de
moins d’un an et supérieure 2 80 % dans 17 pays. D’aprés les données préliminaires obtenues
pour le premier semestre de 1993, les acquis de 1992 ont été préservés.

Bien que la morbidité et la mortalité par rougeole‘soient sérieusement sous-notifiées, les données
disponibles sont suffisamment fiables pour attester d’une diminution de 1’incidence dans la
Région : le nombre des cas est passé de 455 044 en 1981 2 26 933 en 1991.

L’incidence de la rougeole a atteint 75 354 en 1992 mais ce chiffre a été le plus faible jamais
enregistré pour une année de pic dans le cycle épidémiologique de la rougeole. Une augmentation
du nombre des cas, attribuée 2 la présence d’étrangers non vaccinés, a été signalée A Bahrein, aux
Emirats arabes unis et au Koweit. Des poussées sont survenues chez des écoliers dans au moins
huit autres pays.

Les pays ou la couverture par la vaccination
antirougeoleuse reste inférieure 2 80 %, c’est-
a-dire le Liban, le Pakistan, le Soudan et le
Yémen, ont continué de chercher 2 I’accroitre
dans le cadre de programmes de vaccination
de routine. Tous les pays ont entrepris
d’adopter une définition officielle uniforme de
cas pour la rougeole et de fournir des notifications plus actuelles et plus compl2tes afin de
déterminer s’ils ont atteint I’objectif fixé pour 1995.

Elimination du tétanos néonatal

En 1992, le taux de couverture par au moins deux doses d’anatoxine tétanique (TT) était de 46 %
en moyenne pour les femmes enceintes, allant de 8 % au Yémen 2 83 % 2 Oman. Seize pour cent
des femmes en dge de procréer ont recu au moins deux doses. Les données recueillies pour 1992
témoignent d’une diminution de la couverture par rapport a 1991, ob elle était de 51 %, et

a 1990, ou elle était de 52 %.

Malgré le déclin de la couverture vaccinale en 1992, I’incidence annuelle du tétanos néonatal
diminue chaque année. Ce résultat tient en partie A I’amélioration des services de santé maternelle
et infantile (SMI) et en particulier au respect des r2gles de ’hygigne lors de ’accouchement, qui
contribue 2 réduire les cas de tétanos chez la mere et ’enfant, mais aussi en partie au fait que la
maladie est trés fréquemment sous-notifiée.

En 1992, Iincidence du tétanos néonatal a été la plus faible jamais enregistrée avec quelque
4100 cas. Cette méme année, neuf pays ont notifi€ zéro cas. C’est en Egypte et au Pakistan, qui
regroupent environ 44 % de la population de la Région, que le nombre des cas a été le plus élevé.
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1l faut cependant noter que les services de surveillance ne fournissent pas régulidrement des
rapports complets, récents et exacts sur les maladies du PEV quelles qu’elles soient, y compris le
tétanos néonatal. Les enquétes de mortalité conduites dans dix pays au cours des dix dernidres
années pour déterminer I’incidence du tétanos néonatal ont montré que dans tous les pays de la
Région sauf un, la non-notification du tétanos néonatal variait entre 88 et 100 % . En Egypte,
seule exception parmi les pays étudiés, 55 % des cas étaient notifiés.

Eradication de la poliomyélite

Les efforts fournis en vue de 1’ éradication de -
la poliomyélite ont donné de meilleurs '
résultats que les initiatives de lutte contre la
rougeole et le tétanos néonatal. Une stratégie
importante a été la création de "zones

Il existe deux zones exemptes de
poliomyélite : dans la région du Golfe et
dans I’Union du Maghreb arabe.

exemptes de poliomyélite”. A ce jour, il en s
existe deux, 1’'une dans les Etats arabes de la

région du Golfe et I’autre parmi les membres de 1’'Union du Maghreb arabe.

Dans I’ensemble de la Région, le taux de couverture vaccinale par le VPO3 atteignait 82 % a la
fin de 1992. Dix-huit pays de la Région ont signalé une couverture de plus de 80 %, cependant
que quatre pays (Djibouti, Pakistan, Soudan et Yémen) faisaient état d’une diminution. Les pays
ont eu recours 2 la fois 2 des activités de vaccination de routine et 2 des stratégies spéciales
comprenant des journées nationales (ou sous-nationales) de vaccination, des campagnes de masse,
des interventions rapides en réponse 2 des épidémies, et des opérations de ratissage a grande
échelle.

Le nombre des cas notifiés de poliomyélite dans la Région est tombé 2 1901 en 1992, soit 7 % de
moins qu’en 1991. Sur ces cas, 1046 sont survenus au Pakistan, ce qui représente 55 % du total
régional. Cing pays ont enregistré moins de cing cas, et huit pays ont notifié zéro cas :

Bahrein 0 Oman 0
Chypre 0 Qatar 0
Djibouti 3 Arabie saoudite 2
Koweit 0 Tunisie 4
Liban 0 Emirats arabes unis 2
Libye 0 UNRWA (Peuple palestinien) 1
Maroc 0

De méme que pour la rougeole et le tétanos néonatal, les notifications pour la poliomyélite ne sont
pas toujours suffisamment compl2tes, rapides et exactes, mais 13 pays notifiaient les cas de
paralysie flasque aigué en 1993.

Couverture vaccinale

La plupart des pays de la Méditerranée orientale sont maintenant en mesure de protéger par la
vaccination la majorité des enfants avant leur premier anniversaire (Figure 11). En 1992, le taux
de couverture par les quatre vaccins de I’enfance était d’au moins 80 %, ce qui représente une
légere augmentation par rapport 3 1991. Le taux de couverture par au moins deux doses
d’anatoxine tétanique est tombé 2 46 %.
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Les pays de la Région sont de
plus en plus nombreux 2 suivre Couverture (en pourcentage) des moins d'un an
mensuellement la couverture 100
vaccinale au niveau du district,
et méme parfois a ceux du sous-
district et du centre de santé. La 60 -
ponctualité et la complétude de
la notification systématique des 40
taux de couverture demandent 2
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Dans quatre pays de la Région
(Djibouti, Pakistan, Soudan et Figure 11. Couverture vaccinale dans la Région de la Méditerranée orientale,
1990-1992.

Yémen), les taux de couverture
par tous les vaccins de I’enfance
ont diminué en 1992, notamment pour les raisons suivantes :

] inaccessibilité des services de santé dans les zones de conflits;
* occasions manquées;
¢ lacunes des systémes de surveillance qui, s’ils étaient efficaces, aideraient 2

déterminer les zones et les groupes de population 2 risque;

L 4 manque de moyens financiers pour mettre en oeuvre des activités spéciales de
vaccination.

Incidence des maladies

L’incidence notifiée des maladies cibles du PEV a continué de décliner en 1992. Plus de

300 000 déces de nourrissons attribuables 2 la rougeole, au tétanos néonatal et 2 la coqueluche et
plus de 57 000 cas de poliomyélite paralytique devraient avoir été prévenus en 1992. Des cas et
des déces continuent néanmoins de se produire (Figure 12).

Dans la plupart des pays de la Région, les systdmes de surveillance des maladies sont insuffisants,
sauf pour la paralysie flasque aigué (PFA), généralement notifiée 2 temps. La parution du nouveau
bulletin régional mensuel PolioFax a contribué A améliorer la surveillance de la PFA et 2
maintenir I’intérét pour la notification. Des missions de consultants, des ateliers et d’autres
activités de formation dans les Etats Membres ont également contribué 2 cette amélioration.

Offre et contrdle de la qualité des vaccins
Un plan régional destiné a évaluer la demande de vaccins, 2 encourager la production des vaccins

du PEV et 2 assurer le contrdle de la qualité a été mis au point en 1993. A Ia suite de cet effort
de planification, des équipes de spécialistes mises sur pied dans le cadre de I’initiative pour les
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vaccins de I’enfance (IVE) ont

notamment rendu visite, a la fin Cas et décés en millions
de 1992 et en 1993, a des 0.18
producteurs de vaccins en 0.16 | puuay G

Egypte, au Pakistan et en Iran 0.14 i R REECIITETERREEREEERRREEE
pour évaluer la production et 0.12
améliorer le contrdle de la 0.1
qualité. 0.08 - O RN

A la suite de I’évaluation faite
en Egypte, une réunion a été
convoquée au début de 1993
pour déterminer les mesures Rougeole Tétanos néonat. Coqueluche Poliomyélite
correctives nécessaires. Ces
corrections, qui concernent les

CAS ET DECES
M Prévenus NEnrégistrés

bonnes pratiques de fabrication Symime diformain du PEY

et les autorités nationales de

contréle de la qualité, sont Figure 12. Incidence des maladies dans la Région de la Méditerranée
b4

maintenant apportées. Des orientale.

mesures semblables ont été
prises au Pakistan avec 1’appui de ’OMS.

Afin de garantir la production de quantités adéquates de vaccins 2 des prix abordables, les pays
ont entrepris d’évaluer leurs besoins en vaccins pour les activités de vaccination de routine et
spéciales pour la période 1993-1999. En mai 1993, les administrateurs du PEV dans les pays qui
sont approvisionnés en vaccins par I'UNICEF ont établi des plans déterminant 1) les besoins en
vaccins pour les six années considérées, 2) les capacités locales de production, le cas échéant,

3) les importations nécessaires, et 4) les fonds disponibles pour des achats.

L’un des moyens auquel ont eu recours les administrateurs pour satisfaire leurs besoins a €t¢
I’initiative pour I’indépendance en mati2re de vaccins. Ce mécanisme de financement est
recommandé pour les pays qui sont capables de financer leurs achats de vaccins, mais risquent de
ne pouvoir se procurer les devises fortes nécessaires. Le Maroc a été le premier dans la Région 2
utiliser ce mécanisme, qui est exposé plus en détail a la section 7.

Nouveaux vaccins. Dix-sept pays de la Région ont maintenant inclus I’hépatite B dans leurs
programmes de vaccination ou envisagent de le faire en 1994. Si I’on excepte des problemes de
cott, I’introduction de ce nouveau vaccin n’a perturbé en rien les activités de vaccination.

La Somalie et le Soudan ont également commencé 2 étudier la possibilité d’inclure la vaccination
contre la fidvre jaune dans leurs programmes de vaccination des enfants cette année.

Laboratoires

La mise en place de réseaux de laboratoires nationaux et régionaux a I’appui de ’effort
d’éradication de la poliomyélite s’est poursuivie en 1993. En plus du laboratoire maintenant
opérationnel en Egypte, des laboratoires régionaux ont ét¢ installés au Koweit, au Pakistan et en
Tunisie avec 1’aide de ’OMS. L’Organisation a également fourni une aide pour la création ou
I’amélioration de laboratoires nationaux de référence dans neuf pays.
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34 REGION EUROPEENNE

En 1993, la Région européenne a continué de traverser une période de transition, particulierement
sensible dans les pays d’Europe centrale et orientale et dans 1’ex-URSS. Ces pays sont aux prises
avec de graves problémes économiques, un taux élevé de chomage et des troubles sociaux, qui
n’ont pas manqué d’avoir des répercussions sur les programmes de vaccination.

Initiatives de lutte contre les maladies

Les programmes nationaux de vaccination mis en oeuvre dans la Région se sont fixés pour
objectif, d’ici I’an 2000, I’absence de cas indigenes de rubéole congénitale, de diphtérie, de
rougeole, d’oreillons, de tétanos néonatal et de poliomyélite. Les pays visent également 3 réduire
Iincidence et les conséquences adverses d’autres maladies transmissibles, y compris le virus de
I’immunodéficience humaine (VIH).

Lutte contre la rougeole

Le nombre des cas de rougeole diminue régulidrement en Europe depuis quatre ans. Neuf pays
sont maintenant proches de zéro cas, mais aucun pays n’est parvenu 2 éliminer la maladie, et des
poussées se sont produites méme dans ceux ol le taux de couverture vaccinale était élevé depuis
plusieurs années : tous les cinq 2 six ans, se constitue une population d’individus sensibles au sein
de laquelle finit par se produire une épidémie.

Au niveau régional, le taux de couverture par la vaccination antirougeoleuse a diminué en 1991 et
1992. Ce déclin est attribué au manque de vaccin antirougeoleux dans les pays de I’ex-URSS.
D’autres pays ont également éprouvé des difficultés, et onze ont notifié une couverture vaccinale
inférieure 2 80 %.

Elimination du tétanos néonatal

L’élimination du tétanos néonatal a été fixée pour 1995 dans la Région. Il s’agit de permettre a
toutes les femmes d’accoucher avec I’aide d’une personne qualifiée et, dans les régions ou cela est
impossible, de vacciner les femmes en 4ge de procréer par I’anatoxine tétanique.

La plupart des pays de la Région ont appliqué
avec succes une politique d’accouchement :
dans de bonnes conditions d’hygiene en vue
de I’élimination du tétanos néonatal.

Deux pays ont notifi€ des cas de tétanos
néonatal en 1992 : la Turquie (29 cas) et la
Roumanie (trois).

Eradication de la poliomyélite

En 1992, la couverture par le vaccin antipoliomyélitique s’est maintenue 2 90 % ou plus dans 24
des 50 Etats Membres de la Région, et elle n’était inférieure 2 80 % que dans trois d’entre eux.
Certains pays, 1’Azerbaidjan par exemple, ont eu de sérieuses difficultés d’approvisionnement en
vaccin, et le taux de couverture y est passé de 93 % en 1991 2 70 % en 1992,
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Malgré une baisse de la couverture dans certains endroits, I’incidence de la poliomyélite a
continué de diminuer. En 1992, 173 cas d’infection dus au poliovirus sauvage et a des poliovirus
non déterminés ont été enregistrés dans 17 pays, soit une baisse de 52 % par rapport a ’année
précédente. En septembre 1993, 70 cas avaient été notifiés.

Les "points chauds”, ol la transmission du poliovirus sauvage est endémique, sont les Balkans, la
Transcaucasie et I’Asie centrale. Le pays le plus touché est actuellement I’ Azerbaidjan (48 cas
notifiés). L’importation de cas de poliomyélite aux Pays-Bas et la poussée qui a suivi (68 cas)ala
fin de 1992 et au début de 1993 montrent combien il est difficile de vacciner les quelques
membres d’une population qui rejettent la vaccination par principe.

A cOté des campagnes de vaccination de routine, la plupart des pays exécutent des activités
spéciales, par exemple des journées nationales de vaccination et des opérations de ratissage, pour
réaliser I’éradication de la poliomyélite.

Diphtérie

Nombre des cas notifiés

Bien que la couverture par le 3,500
vaccin DTC (diphtérie,
coqueluche, tétanos) ait
augmenté ces quatre dernilres 2,500
années, I’incidence de la
diphtérie a augmenté en 1991 et
est devenue préoccupante en
1992 et 1993. La tendance
mensuelle de la morbidité pour 1,000 |-
1993 est illustrée a la Figure 13.

3,000

2,000

1,500(

500

La quasi-totalité des cas de 0
diphtérie enregistrés en 1992 et
1993 ont été notifiés par les ayatme dinformation du PEV
nouveaux Etats indépendants de

I’ex-Union soviétique. En 1992, Figure 13. Incidence de la diphtérie en Europe, 1993.
la Russie a signalé 3899 cas,
avec un taux de létalité de 3,2 %. Ce chiffre avait déja triplé au début de 1993.

Le Bélarus, le Kazakhstan, I’Ukraine et I’Ouzbékistan ont également signalé de nombreux cas de
diphtérie. Cet accroissement de la morbidité s’explique notamment par les raisons suivantes :

4 faible taux de couverture, en diminution, par le vaccin DTC;

L4 pénurie de vaccin, interruptions de 1’approvisionnement et probl2mes de maintien
de la chaine du froid;

¢ déplacements de population favorisant la diffusion de C. diphtheriae;

* lacunes de la couverture par la vaccination antidiphtérique chez les adultes.
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Coqueluche
Un taux insuffisant de protection contre la S —

coqueluche a €té observé dans quelques pays Une ’éiiidéﬁﬁe'-‘fi‘ié -‘coqileiiiéhe . pourralt
de la Région, dlont la Suede (ob la vaccination . éclater eh Allemagne laFéd S
contre la coqueluche n’est pas obligatoire), Y g e m
I'Italie (couverture de 40 92), la Fedération de ~ 9¢ Russie, en [talie et en.
Russie (62 %) et I’ Allemagne (60 %). Un :
faible taux de couverture permet 2 une
importante population sensible de se constituer, et une épidémie peut survenir dans n’importe
lequel des pays ol la couverture est faible.

Rubéole

L’accroissement de la couverture par le vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole est la
raison principale de la baisse de la morbidité par rubéole dans toute I’Europe. La rubéole
congénitale est soumise 2 notification obligatoire dans 13 pays, et cinq pays de la Région sont non
seulement parvenus 2 réduire la morbidité par rubéole, mais aussi 2 éliminer pratiquement la
rubéole congénitale.

Oreillons

Les oreillons sont soumis 2 notification dans 36 pays de la Région. Le nombre annuel de cas a
diminué d’environ 85 % au cours des dix dernitres années. Comme pour la rubéole, ce déclin
peut étre expliqué par I’accroissement de la couverture par le vaccin contre la rougeole, les
oreillons et la rubéole dans toute la Région.

Couverture vaccinale
Couverture (en pourcentage) des moins d'un an

D’une manidre générale, la 100
couverture vaccinale en 1992 a B0 e
été élevée et stable dans la N

Région (Figure 14), malgré un 60
certain nombre de "points
chauds”, comme on I’a vu plus 40~

haut.
20

Le taux de couverture par le 0 .

BCG et le DTC ou DT est Bea :?:%ose g:Iciic:Jse Rougecle () ;’:t:gcs): (b)
supérieur 2 90 % dans la plupart Vaccins du PEV

des pays, bien que subsistent ANNEE

dans certains endroits des W 1000 N1s1 Clrooz

"poches” de personnes non Systéme dinformation du PEV () usauh deux ans (6} femmes enceintes

. . .y Septembre 1993
vaccinées. Les pays qui utilisent
régu[iéremem A des fins de Figure 14. Couverture vaccinale des enfants dans la Région européenne, 1990-
1992.

surveillance géographique les
données concernant la
couverture vaccinale ont davantage de chances d’identifier ces "poches".
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Incidence des maladies
Cas et décés en millions

. 0.025
A cause des difficultés rencontrées

par certains pays de la Région,
I’incidence de quelques maladies
cibles du PEV a augmenté

en 1992 (Figure 15). La guerre,
ainsi que I’instabilité économique

0.02— -

0.015

et politique, ont entravé dans 001 TN e
certaines régions les activités de Cas
vaccination ce qui se traduira sans 0.005 | NN N
aucun doute par une augmentation
de ’incidence des maladies, 0- L
comme I’ont dé_]a illustré les Rougeole Tétanos néonat. Coqueluche Poliomyélite
épidémies de diphtérie, et par une W99t K1902

. . Systéme d'information du PEV
recrudescence, déja manifeste, de Septembre 1993
la tuberculose. Figure 15. Incidence des maladies dans la Région Européenne.

Pour améliorer la surveillance des maladies, des liens de communication ont été créés et renforcés
avec les nouveaux Etats Membres. A I’heure actuelle, 48 pays de la Région soumettent des
notifications mensuelles au Bureau régional.

Une attention particulidre est donnée aux facteurs suivants :

¢ Dépistage et notification de tous les cas des maladies cibles.

¢ Ponctualité, complétude et exactitude des notifications.

L4 Utilisation de définitions officielles normalisées de cas.

¢ Classification des cas.

L 4 Notification immédiate des poussées au Bureau régional.

¢ Services de laboratoire pour la diphtérie, la rougeole, la poliomyélite et la rubéole.
Offre et contrdle de la qualité des vaccins
Comme certains pays de la Région manquaient de vaccins, un programme spécial a été mis en
place en 1993 pour coordonner I’appui international en vue de dons de vaccins et donner des
conseils sur la production et le controle de la qualité des vaccins. Ce programme s’adresse avant
tout aux pays d’Europe centrale et orientale et aux nouveaux Etats indépendants (NEI), qui ont
sérieusement souffert d’une pénurie de vaccins.
Laboratoires
La mise en place du réseau de laboratoires régionaux congu pour appuyer les activités
d’éradication de la poliomyélite s’est poursuivie en 1993. Des laboratoires de référence spécialisés
ont été créés pour fournir des matériels de référence et assurer des activités de formation ainsi que

pour effectuer des analyses des poliovirus qui circulent dans la Région. Les laboratoires nationaux
pourront ensuite ajouter la diphtérie, la rougeole et la rubéole a leurs compétences.
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3.5 REGION DE L’ASIE DU SUD-EST

En 1992-1993, la couverture vaccinale a
augmenté dans la Région de I’Asie du Sud-
Est. Dans certains cas, comme celui de la
rougeole, I’incidence est restée élevée malgré
une couverture également élevée mais en
général, I’incidence a diminué comme prévu.
Les pays de cette Région comptent éliminer le tétanos néonatal d’ici 1995 au niveau des districts.

 &limi

En ce qui concerne la poliomyélite, les pays qui avaient obtenu un taux satisfaisant de couverture
avec des vaccinations de routine se sont tournés vers des activités spéciales, comme la surveillance
des cas de paralysie flasque aigué et des journées nationales de vaccination, 3 mesure qu’ils
s’approchaient de I’objectif de I’éradication. D’autres ont préféré s’attacher 2 améliorer leurs
programmes de vaccination de routine.

Initiatives de lutte contre les maladies

Lutte contre la rougeole

Malgré un taux de couverture par le vaccin antirougeoleux de 82 % en 1992, le nombre des cas et
des décs déclarés au Bureau régional est resté élevé, environ 161 000 en 1992, 2 peu pres le
méme qu’en 1986 qui a correspondu 2 un autre creux du cycle de la rougeole. Les pays o la
couverture vaccinale était la plus élevée, par exemple le Bhoutan, les Maldives et Sri Lanka, ont
enregistré une baisse significative de I’incidence de la rougeole.

Des centres de santé et d’autres services de vaccination ont commencé 2 surveiller les réactions
post-vaccinales indésirables en 1992 et ont continué en 1993. Le nombre élevé de réactions
indésirables, y compris mortelles, relevé aprds les vaccinations antirougeoleuses a été attribué 2 de
mauvaises techniques d’injection et a des erreurs de manipulation des vaccins. On a par exemple
constaté que le vaccin antirougeoleux reconstitué était souvent conservé et utilisé au-dela de la date
prévue. La ou ont été mises en évidence des réactions indésirables et leurs causes, on a
généralement intensifié la surveillance et corrigé la formation des agents de santé.

Bien que des cas de rougeole se rencontrent chez des enfants de moins de neuf mois dans cette
Région, le schéma recommandé reste la vaccination des que possible aprés 1’dge de neuf mois.

Elimination du tétanos néonatal

Chacun des pays de la Région de I’Asie du Sud-Est a fixé des objectifs pour 1’élimination du
tétanos néonatal au niveau du district :

Bangladesh et Népal - Ces deux pays comptent réduire encore de fagon spectaculaire
I’incidence du TN.

Bhoutan, Maldives, Mongolie, République populaire démocratique de Corée, Sri Lanka et
Thailande - Ces pays prévoient I’élimination du tétanos néonatal au niveau sous-national
ou du district d’ici 1995.
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Inde - Chacun des Etats a établi un classement entre ses districts et fixé des cibles pour
I’élimination du TN d’ici 1995.

Indonésie - Java et Bali comptent réaliser 1’élimination du TN d’ici 1995 et le reste du
pays d’ici I’an 2000.

Depuis plusieurs années, le Bhoutan, la Mongolie et la République populaire démocratique de
Corée signalent zéro cas de tétanos néonatal. Dans ces pays et ceux dont la situation n’est guere
éloignée, il convient de développer au niveau des districts les systémes de surveillance, les moyens
d’investigation des cas et les moyens d’intervention contre les poussées épidémiques. D’autres
pays, qui s’efforcent encore d’accroitre le taux de couverture par I’anatoxine tétanique a I’aide de
campagnes de vaccination de routine, auront également besoin de systémes améliorés de
surveillance et d’autres moyens pour suivre les progres accomplis.

Parallelement 2 la vaccination par |’anatoxine » - "

tétanique, 1’enseignement des régles d’hygidne L’enseignement des régles de 1"hygiéi'iev'
a respecter lors de I’accouchement a été lors de 1'accouchement a €té maintenu

poursuivi dans tous les pays de la Région a Jdans , i s TN
. . . dans tous les pays de la Région de I’Asie -
’ M 1 v e
I’exception de la Mongolie et de la République du Sud-Est sauf deux. :

populaire démocratique de Corée.

Eradication de la poliomyélite

L’éradication de la poliomyélite exige la surveillance des cas de paralysie flasque aigué, des
examens des cas et des activités spéciales de vaccination complétant les vaccinations
systématiques. Les Etats Membres ont amélioré leurs syst®mes de surveillance et exécuté des
activités supplémentaires de vaccination en 1992 et 1993.

Compte tenu de ses propres progres, chacun des pays de la Région de I’Asie du Sud-Est s’est fixé
des objectifs en vue de I’éradication de la poliomyélite :

Bangladesh - A notifié 209 cas de paralysie flasque aigué et de poliomyélite en 1992.
Compte que d’ici 1998, 50 des 64 districts notifieront zéro cas.

Bhoutan - D’ici 1996, une surveillance améliorée devrait confirmer que le pays est
exempt de poliomyélite depuis 1989.

Maldives et République populaire démocratique de Corée - Les Maldives notifient zéro
cas de poliomyélite depuis 1981 et la République populaire démocratique de Corée
depuis 1989. D’ici 1995, une surveillance améliorée de la poliomyélite et de la paralysie
flasque aigué devrait confirmer que ces deux pays sont exempts de poliomyélite.

Inde - A notifié 8756 cas en 1992. L’Inde compte que d’ici 1996, dix Etats comprendront
des zones exemptes de poliomyélite.

Indonésie - A notifié 111 cas de poliomyélite en 1992. Compte avoir éradiqué la
poliomyélite dans les iles de Java, Bali et Sumatra en 1995.

Myanmar - A notifié 47 cas de poliomyélite en 1992. D’ici 1997, 70 % des municipalités
devraient notifier zéro cas.
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Mongolie - A notifié un cas de poliomyélite en 1992. D’ici 1995, une surveillance
améliorée devrait permettre de confirmer que 80 % des Aimaks sont exempts de
poliomyélite.

Népal - A notifié 13 cas en 1992. D’ici 1996, 40 % des districts devraient notifier zéro
cas.

Sri Lanka - A notifi€ deux cas en 1992. Le pays devrait étre exempt de poliomyélite
en 1996.

Thailande - Le pays sera exempt de poliomyélite en 1996 sous réserve qu’ait pu étre
interrompue la transmission du virus par-dela les frontires.

Bien que des journées nationales ou sous-nationales de vaccination soient recommandées comme le
moyen le plus efficace de réduire la transmission du poliovirus sauvage, les pays sont parvenus 2
faire baisser I’incidence de la poliomyélite en améliorant la couverture de routine, en assurant des
vaccinations de rattrapage, en faisant des vaccinations supplémentaires lors d’épidémies et en
organisant des campagnes de ratissage.

Couverture vaccinale

Couverture (en pourcentage) des moins d'un an

En pourcentage, le taux de 100 —

couverture par les vaccins de 50 B ml

I’enfance a augmenté dans la —
Région de trois 2 quatre points 60 |

en 1992 par rapport 2 1991

(Figure 16). 40—+

Cette augmentation est le résultat 207

de plusieurs stratégies de 0

Tétanos
2e dose (b)

BCG DTC Polio
3e dose 3e dose

o . =
vaccination congues pour ougeole (a)

répondre aux besoins de chaque
pays. Ainsi, certains
programmes ont privilégié une

Vaccins du PEV

ANNEE
M1990 N1991 (11992

Systdéme dinformation du PEV
Septembre 1993

(8) jusqu'a deux ans (b) femmes enceintes

collaboration étroite avec les
services de santé maternelle et
infantile (SMI), de santé de la
famille, de soins de santé
primaires ou d’autres services
pour mieux sensibiliser les agents et administrateurs sanitaires a tous les niveaux 2 1’importance de
la vaccination et donc 2 la nécessité d’améliorer les approvisionnements en vaccins, 1’entretien de
la chaine du froid, ainsi que la formation et le déploiement des agents de santé.

Figure 16. Couverture vaccinale dans la Région de I’Asie du Sud-Est, 1990-
1992.

Les Etats Membres ont également continué 2 faire porter leurs efforts sur les régions et groupes 2
haut risque et notamment sur les populations difficiles 2 atteindre. L’Inde, par exemple, a renforcé
les services de vaccination dans des territoires tribaux et des zones éloignées dans le cadre de
Iinitiative pour la survie de ’enfant et la maternité sans risque. Les Maldives ont intégré leur
PEV aux activités de soins de santé primaires/santé maternelle et infantile, en particulier sur les
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atolls éloignés qui ne sont accessibles que par mer ou par avion. La Thailande collabore avec le
Haut Commissariat des Nations Unies pour les Réfugiés (HCR) pour assurer des services de
vaccination aux réfugiés des camps situés 2 ses frontires.

Incidence des maladies

Cas et décés en millions

Dans I’ensemble de la Région, 0.4
I’incidence des maladies Déces
évitables par la vaccination a
diminué en 1992 (Figure 17). La
surveillance des maladies cibles
du PEV, souvent intégrée 2 celle 0.2 AN ]
de toutes les maladies
transmissibles et soumises a
notification, a continué de 0.1
s’améliorer mais comme dans
d’autres Régions, la ponctualité

0‘3 ] DR N NN\ . e

etla complétude des Rougeole Tétanos néonat. Coqueluche Poliomyélite
notifications ont parfois laissé a W 1001 S1so2
désirer. Systame dinformation du PEV

Saptembre 1963

Offre et controle de la qualité Figure 17. Incidence des maladies dans la Région de 1’Asie du Sud-Est.
des vaccins

En 1922 et 1993, il est apparu dans la Région de 1’Asie du Sud-Est que les vaccinations
supplémentaires exigées par les initiatives de lutte épuisaient les réserves de vaccins, méme dans
les pays od elles étaient suffisantes pour des campagnes systématiques. On a donc jugé essentiel de
prévoir les besoins en vaccins et les moyens de se les procurer, mais en tout état de cause,
certains pays ont besoin d’une aide extérieure pour leurs vaccinations systématiques aussi bien que
supplémentaires.

3.6 REGION DU PACIFIQUE OCCIDENTAL

Apres les Amériques, c’est la Région du Pacifique occidental qui a déclaré a I’OMS le nombre le
plus faible de cas de poliomyélite pour I’année 1992. Comme le taux de couverture vaccinale était
supérieur 2 80 % pour tous les vaccins de I’enfance, y compris le vaccin antipoliomyélitique, de
nombreux pays se sont employés 2 améliorer leurs systémes de surveillance. Beaucoup ont notifié
les cas de paralysie flasque aigué dans le cadre des efforts fournis en vue de I’éradication de la
poliomyélite.

L’un des succs les plus notables remportés dans la Région en 1992 et 1993 a été I’entrée de la
Chine dans la lutte contre le tétanos néonatal par la vaccination. Autre fait important, des pays ont
entrepris de controler la sécurité des injections en raison de la prévalence de I’hépatite B et de
I’infection 2 VIH dans la Région.

Initiatives de lutte contre les maladies

Lutte contre la rougeole

En 1992, I’incidence de la rougeole dans la Région du Pacifique occidental a beaucoup varié d’un
pays 2 1’autre. Bien qu’elle soit relativement faible depuis 1987 pour I’ensemble de la Région,

32



WHO/EPI/GEN/94.1

plus de 164 000 déces ont été déclarés en 1992, ce qui donne une importance accrue 2 la lutte
contre 1a maladie.

Plusieurs nations insulaires ont notifié zéro cas de rougeole en 1992. A I’autre extréme, la Chine a
notifié quelque 140 000 cas, le Viet Nam 12 000, et la Papouasie-Nouvelle-Guinée 7000.

La principale stratégie de lutte a été la vaccination systématique, bien que du vaccin
antirougeoleux ait parfois été administré A des enfants non immunisés 2 ’occasion de journées
nationales de vaccination contre la poliomyélite, en particulier dans des zones 2 haut risque. Le
taux de couverture par le vaccin antirougeoleux a été de 81 % en 1992, huit pays signalant des
taux supérieurs 2 90 %, cependant que le Cambodge et le Laos signalaient les taux les plus
faibles, dans les 30° et 40° percentiles.

Elimination du tétanos néonatal

L’incidence du tétanos néonatal semble avoir régulierement diminué au cours des huit dernidres
années, mais la plupart des Etats Membres sont encore en train d’installer des systemes de
surveillance, de sorte que les chiffres obtenus ne sont peut-étre pas entierement fiables. En 1992,
les cas de tétanos néonatal n’étaient pas encore notifiés séparément des autres cas de tétanos dans
tous les pays.

Les données disponibles pour 1992 montrent que 702 cas ont &té signalés dans la Région, les
nombres les plus élevés ayant été enregistrés au Viet Nam et en Papouasie-Nouvelle-Guinée.
Quinze pays ont notifi€ zéro cas. La Chine n’a communiqué aucune donnée sur le nombre des cas
de tétanos néonatal et le taux de couverture par I’anatoxine tétanique. Elle a élaboré un plan
d’action en 1993 et recensé 300 comtés 2 haut risque oll I’on a entrepris de vacciner toutes les
femmes en 4ge de procréer.

Le Viet Nam aussi a élaboré un plan d’action pour combattre le tétanos néonatal et recenser des
zones 2 risque. Des ateliers sur le tétanos néonatal ont eu lieu en Chine, aux Philippines et au
Viet Nam en 1993.

Le taux de couverture des femmes enceintes par I’anatoxine tétanique a peut-&tre légérement
augmenté dans la Région, mais comme ce taux a toujours été faible, cette amélioration n’a guere
eu d’impact sur le nombre des cas (6 % en 1990, 7 % en 1991, et 9 % en 1992). Les taux de
couverture les plus €levés ont été observés 2 Tuvalu (86 %) et en Malaisie 84 %).

Eradication de la poliomyélite

En 1992, la poliomyélite n’était encore endémique que dans cinq pays de la Région (Cambodge,
Chine, Philippines, République populaire démocratique lao et Viet Nam). Pour la deuxi®me année
consécutive (1991 et 1992), la Papouasie-Nouvelle-Guinée a notifié zéro cas, mais la Malaisie en a
déclaré trois, alors qu’elle ne signalait aucun cas depuis 1986. La situation en Malaisie a montré 2
quel point il est nécessaire de mettre en place et d’entretenir un systeme efficace de surveillance
de la poliomyélite.

Au total, 2087 cas de poliomyélite ont été notifiés dans la Région en 1992. Bien que ces données
soient encore provisoires, il s’agit du chiffre régional le plus faible qui ait jamais été notifié a
’OMS. Ce déclin général tient sans doute en grande partie a I’intensification des activités
d’éradication de la poliomyélite en Chine.
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La surveillance de la poliomyélite s’est en général améliorée, comme en témoigne le nombre des
pays qui ont fait de la paralysie flasque aigué une maladie soumise 2 notification. La ponctualité
aussi s’est améliorée. Par exemple, le délai écoulé avant la notification des cas de paralysie
flasque aigué au Bureau régional a été€ ramené 2 trois ou quatre semaines.

Partout, plus de 90 % des cas ont fait I’objet d’investigations, mais ces investigations n’ont été
faites @ temps que dans moins de 50 % des cas dans la plupart des pays. De méme, les
échantillons de laboratoire ne sont souvent pas prélevés a temps.

En décembre 1993, la Chine a exécuté la
premidre de deux campagnes nationales de
vaccination contre la poliomyélite, la
deuxi®me ayant été prévue pour janvier 1994.
Chacune d’elle représente le plus gros effort
jamais fait par un seul pays en matiere de
vaccination : plus de 100 millions d’enfants
sont vaccinés en un jour.

pay: e us OO

millions d’enfants vaccinés en un seul
Jour. -

Couverture vaccinale

En 1989, le taux régional de couverture par les quatre vaccins de I’enfance était supérieur 2 80 %.
En 1992, ce taux avait atteint le 90° percentile (Figure 18). La couverture est restée stable dans la
Région par rapport aux années précédentes. En 1992, elle était 1égerement plus faible pour le
BCG, le DTC3 et le VPO3 mais légerement plus élevée pour la rougeole. Comme on I’a vu plus
haut, le taux de vaccination des femmes enceintes par I’anatoxine tétanique était encore trds faible.

En 1992, 27 pays de la Région

avaient inclus l’hépatite B au Couverture (en pourcentage) des moins d'un an

calendrier de vaccination des 1007
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tuberculose parait avoir régressé

en 1992, mais les données étaient Figure 18. Couverture vaccinale dans la Région du Pacifique occidental,

incompldtes. Le nombre total des 1990-1992.

cas de rougeole a été faible, mais

la maladie est restée une cause majeure de morbidité et de mortalité dans la Région. La légere
augmentation du nombre des cas notifiés de tétanos néonatal a été attribuée 2 I’amélioration des
notifications, et au fait que le tétanos néonatal ne soit notifié séparément des autres cas de tétanos
que depuis peu.

34



WHO/EPI/GEN/94.1

Offre et contrdle de la qualité
des vaccins Nombre de cas en milliers

La logistique du PEV a continué
de poser un probleme dans
beaucoup de pays, surtout 12 o
des vaccinations supplémentaires
ont été faites en vue de
I’éradication de la poliomyélite
et de I’élimination du tétanos
néonatal. Les administrateurs des
programmes nationaux
fournissent davantage d’efforts

sur le plan de la logistique afin foss 198 1oms 1oe6  1e87 1988 1989 1s00  1b1 1992
que des quantités suffisantes de ~ Diphtérie X Poliomyéite
vaccins et de fournitures soient Systame dinformation du PEV
. . eptembra
disponibles, surtout dans les
régions périphériques. Figure 19. Incidence des maladies dans la Région de Pacifique occidental.

La stérilisation et les précautions 2 prendre pour les injections ont été reconnues comme
particulidrement importantes dans cette Région ol 1a prévalence de ’hépatite B et de I’infection
a VIH est élevée. Des plans nationaux d’action sont actuellement mis au point pour combattre les
mauvaises pratiques dans ce domaine.

Laboratoires

Un réseau régional de laboratoires pour I’éradication de la poliomyélite a été mis en place en
1992 : il comprend cinq laboratoires nationaux dans les pays d’endémicité que sont la Chine, la
Papouasie-Nouvelle-Guinée, les Philippines et le Viet Nam (qui en a deux). La Chine possede
maintenant 29 laboratoires de province. Cing pays ot Ia poliomyélite n’est pas endémique ont
aussi des laboratoires nationaux.

En 1992, les laboratoires de Papouasie-Nouvelle-Guinée, des Philippines et du Viet Nam
notifiaient des cas de paralysie flasque aigué tous les mois, et la Chine tous les deux mois.

Deux laboratoires régionaux de référence, situés respectivement en Australie et au Japon,
distribuent maintenant des souches de poliovirus de référence, des immunsérums et des lignées
cellulaires standard aux laboratoires nationaux de la Région. Ils sont également chargés de
procéder 2 la différenciation intratypique des isolements de virus et de former des techniciens des
laboratoires nationaux.
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4. Lutte contre la maladie

4.1 MAINTIEN D’UNE COUVERTURE ELEVEE

Lorsqu’a été fixé pour objectif un taux de couverture vaccinale de 80 % dans le monde en 1990,
les pays ont déployé une activité fébrile : 1a couverture mondiale a régulidrement augmenté et
’objectif a été atteint.

Beaucoup de pays ont craint de ne pouvoir renouveler cet effort ou maintenir le rythme des
années 80, de sorte que les taux de couverture pour 1991 et 1992 ont été envisagés avec une
certaine appréhension. A la fin de I’année 1993, le fait est qu’aprds avoir régulidrement augmenté
tout au long des années 80, la couverture mondiale tend maintenant au mieux 2 stagner. Bien
qu’elle ait augmenté dans certaines Régions, elle n’a pratiquement pas changé depuis 1990. Une
stabilisation peut étre un sérieux probléme, mais, que des pays qui ont démontré qu’ils pouvaient
atteindre des taux élevés ne puissent plus les maintenir est encore plus grave. Certains pays n’ont
jamais pu atteindre des taux de couverture méme modérément élevés.

On s’est servi des données, au 1° septembre 1993, du systéme d’information assisté par ordinateur
du PEV (CEIS), afin de recenser les pays ou le taux de couverture vaccinale a baissé de plus de

5 % depuis 1990 et ceux qui n’avaient jamais atteint a cette date un taux de 60 %. Cette analyse a
reposé sur les taux de couverture par le DTC3 et le vaccin antirougeoleux.

D’apres les données du CEIS, c’est dans la Région africaine que les taux de couverture sont les
plus faibles : sur 46 pays, 9 et 13 respectivement n’avaient pas encore atteint un taux de
couverture de 60 % pour la rougeole et le DTC3. On trouvera a la Figure 20 une liste des pays,
par Région, ol le taux de couverture par le vaccin antirougeoleux n’est pas encore de 60 %. Ces
mémes données apparaissent 2 la Figure 21 pour le DTC3.

. Cameroun

. Tchad

. Ethiopie

. Guinée

. Madagascar
. Mauritanie

. Mozambique
. Niger

. Zaire

. Angola 10. Mauritanie

. Burkina Faso 11. Mozambique
. Cameroun 12. Niger

. Tchad 13. Zaire

. Ethiopie

Ghana

. Guinée

. Libéria

. Mali
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. Afghanistan . Haiti
. Somalie
. Soudan

. Yémen

. Afghanistan
2. Somalie
. Yémen

1
2
3
4

—

. Italie

. Cambodge
1. Cambodge . Laos

2. Laos

Taux de couverture depuis 1974.
Proportion des données manquantes
ou non disponibles estimée < 60 %
Les résultats des enquétes
I’emportent sur les données de
routine.

Taux de couverture depuis 1974.
Proportion des données manquantes
ou non disponible estimée < 60 %
Les résultat d’enquétes I’emportent
sur les données de routine.

Figure 20. Pays ol le taux de couverture par le vaccin Figure 21. Pays ol le taux de couverture par le DTC3
antirougeoleux n’avait jamais atteint 60 % en 1993. n’avait jamais atteint 60 % en 1993.
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