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L'objectif méme du programme d'éradication de la variole - cas humains = objectifs "zéro"
-~ implique que la surveillance a une grande importance. Une décision dont l'objectif a été

atteint suppose un systeme de surveillance suffisamment sensible pour découvrir tout cas venant
a se présenter.

Héureusemeﬁt, la surveillance de 1l'infection variolique est plus facile que celle de la
plupart des autres maladies transmissibles, Du fait qu'on ne connait pas de porteurs chroniques
et.qu 'il n'existe pas de réservoir connu chez les animaux inférieurs ou les insectes, 32 1a
présence de 1'infection variolique dans une région peut &tre décelée, et sa prévalence mesurée,
par le nombre de cas humains., Le dépistage et le diagnostic de ces cas est assez directy
L'éruption netté qui se produit est entidrement caractéristique dans la grande majorité des
cas. Elle est plus dense sur la face et les extrémités, parties de l'organisme dénudées et
fac1lement v131b1es. On sait qu'il existe une infection variolique sans eruptlon, mais les
personnes attelntes ne transmettent plus 1l'infection et leur dépistage n'a ainsi aucune impor-
tance épidémiologique prat1que.3

En 1967, au début de 1'intensification du programme d'éradication mondiale de la variole,
on avait prévu un plan de campagne consistant en deux éléments principaux : 1) programmes
systématjiques dé vaccination dans 1'ensemble des pays endémiques et 2) développement de
programmes efflcaces de dépistage et de déclaration des cas de variole ainsi que des mesures
prises pour les' contenlr.s.Au‘debut,'on insistait moins sur les activités de surveillance-
endiguement parce que 1'on pensait qu'il serait d'abord nécessaire de réduire 1'incidence de
la variole a4 moins de 5 cas pour 100 000 habitants avant que les activités de surveillance-
endiguement puissent étre effectives. On espérait que les programmes de vaccination systéma-
tique prévus pour atteindre 80 % de la population parviendraient a réduire l1l'incidence 2 ce
niveau. Pendant que ces programmes de vaccination étaient en cours, on prévoierait un temps
suffisant pour mettre au point un systéme de surveillance. On découvrit cependant avec surprise
au Nigéria, pendant la premidre année du programme, qu'une région &tendue pouvait &tre débar-
rassée de la varlole alors méme que la moitié de la population ou moins &tait porteuse de
cicatrices de vaccination prlmalre.6 Cette observation a été bientdt confirmée dans d'autres
pays d'Afrique ‘occidentale/»8,9 et ultérieurement au Brésil et en Indonésie. En conséquence,
la stratégie du programme a été modifiée de fagon 2 souligner le développement énergique des

activités de surveillance-endiguement, si nécessaire aux dépens du programme de vaccination
i
systématique,

Le mode naturel de transmission de la variole a facilité le succés de la méthode de
surveillance-endiguement, Le patient ne transmettant le virus qu'aprés apparition de l'éruption,
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1l'isolement précoce de sujets manifestement infectés constitue une mesure efficace pour réduire
la propagation. En ce qui concerne les contacts, on dispose d'un vaccin trés efficace et stable
qui offre une protection pratiquement compléte au bout de 10 a2 12 jours, La période d'incu-
bation étant d'environ 2 semaines et le malade habituel ne contaminant normalement pas plus de
2 a 5 personnes, une intervention rapide - isolement et vaccination des contacts réels ou
potentiels -, est treés efficace et arréte la transmission de la maladie. Enfin, 1'identifi-
cation de la source d‘'infection de chaque cas est relativement facile puisque la transmission
nécessite presque invariablement un contact direct entre un patient en état d'éruption et les
contacts sensibles, On peut ainsi facilement identifier la chaine spécifique de transmission
de la maladie et.déceler les poussées épidémiques antérieurement inconnues,

Malheureusement, au commencement du programme mondial, les programmes de surveillance de
la variole dans les régions d'endémie étaient, au mieux, rudimentaires, sinon inexistants,
Dans toutes les régions, la nécessité de mettre au point des programmes de surveillance du type
si bien décrit par Langmuirlo revét une importance immédiate.

"La surveillance, appliquée & une maladie, signifie la vigilance permanente maintenue sur
la distribution et les tendances d'incidence par la collecte systématique, la consolidation
et 1'évaluation des rapports de morbidité et de mortalité ainsi que d'autres données perti-
nentes. La dissémination réguliere des données de base et des interprétations a tous ceux qui
ont apporté leur contribution et 2 tous les autres qui ont besoin de savoir, fait partie
intégrante de cette notion'"

Ce document décrit les techniques de base utilisées dans le programme d'éradication de la
variole ainsi que les expériences mises en jeu dans l'exécution des opérations. Le détail des
plans mis en oeuvre dans la surveillance ayant varié considérablement d'un pays a 1'autre
selon les différences des structures sanitaires et de leur perfectionnement, on a mis 1l'accent
sur les approches les plus généralement utilisées, En dernier lieu, les principes 1mportants
dans la mise en oeuvre du programme de surveillance sont envisagés en relation avec la mise
au point de programmes de surveillance pour d'autres maladies transmissibles.

I. Dépistage et déclaration systématiques des cas en 1967

La base d'un programme de surveillance de la variole est constituée par un systéme solide’
et permanent de dépistage des cas et de leur notification par un réseau de déclarations. Le
fait qu'en 1967 44 des 129 Etats Membres de 1'OMS ont déclaré 131 418 cas de variole indique
qu'il existait & ce moment-1la un systéme quelconque de dépistage-déclaration de cas dans de
nombreux pays sinon dans la plupart, Quelle était leur efficacité ? '

Au début du programme mondial, deux études ont_ été menées qui s'efforgaient d'évaluer
la complétude des déclarations systématiques. Keja, qui était en poste en Indonésie en 1968,
a estimé que la prévalence des cicatrices faciales parmi les jeunes enfants fournirait la
base d'une approximation de l'incidence var1011que réelle durant l'année précédente, Les’
données ont été fournies par une étude menée A Java sur un groupe de 56 000 enfants. Ayant
déterminé la proportion d'enfants porteurs de cicatrices faciales et
40 7% des enfants atteints de variole seraient morts et que peut-&tre 10 % auraient survécéu
sans stigmates de variole facilement reconnaissables, il a évalué le nombre de cas de variole
survenus durant l'année précédente parmi les enfants dgés de moins d'un an. Utilisant les
données relatives & la distribution de cas selon 1l'adge dans deux régions de 1'ile, il a
ensuite estimé le nombre total probable de cas apparus en 1967. Les estimations ont été fondées
sur des hypothéses erronées, donnant une image sous-évaluée de l'incidence "réelle" de la
variole, et surévaluant méme, au contraire, la complétude des déclarations, Keja a calculé

qu'en 1967 70 000 cas au moins s'étaient produits dans la partie occidentale de Java ‘et
100 000 cas sur 1l'ile tout entiére,

tenant compte du fait que

Cette année-1la, 4518 cas ont été signalés aux autorités
sanitaires privinciales de Java Ouest et 10 010 cas aux autorités privinciales dans 1l'ensemble

de 1'ile. En bref, selon ces calculs, 6 7% seulement de tous les cas ont été notifiés & Java

Ouest et 10 % dans l'ensemble de Java, Des études ultérieures ont cependant révélé que
c'étaient 70 %! plutdt que 10 % des enfants de ce groupe d'age Jeune qui survivaient sans .
stigmates de variole reconnaissables. Plus tard, on a trouvé qu'en Indonésie, pendant les
quatre années précédentes, seul un tiers de tous les cas notifiés a 1'échelon provincial étaient
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enregistrés a 1l'échelon national et international. Ainsi donc, avant 1967, le chiffre reflété
dans les rapports: nationaux représentait probablement moins de 1 % de tous les cas. survenus en
Indonésie, Foster; a rencontré en Afrique occidentale une situation assez semblable, }2 Utilisant
une méthode analogue mais un échantillon plus grand et une méthode d'évaluation plus précise, |
il a calculé qu'environ 1,3 % des cas dans les zones rurales et 8,1 % des cas dans les zones
urbaines étaient.déclarés. Vu rétrospectivement, et d'aprés 1'expérience ultérieure, il est
probable que l'efficacité des systémes de notification a Java et en Afrique occidentale pourrait
étre classée comme "'moyenne'" parmi les pays d'endémie en 1967, Les cas de variole signalés
officiellement et reflétés.dans les notifications officielles des maladies se sont trouvés
correspondre presque:constamment -aux -cas qui avalent été vus dans un hdpital, un centre de
santé ou un dispensaire.publics. Dans la plupart des pays, les systémes de notification
existants demandadient aux-.établissements sanitaires officiels de fournir des relevés hebdo- )
madaires, bihebdomadaires ou miensuels sur le nombre de cas de diverses maladies observées. Des
renseignements étaient. souvent demandés pour une liste de 20-50 maladies ou plus; on ne s'as-—
suralt pas. souvent de la conformité des rapports soumis; ce n'est qu'occasionnellement que ces
données servaient a:prendre . des mesures telles qu'une lutte contre une poussée épidémique; il
était rare que -les. données soient. employées de quelque mani&re que ce soit pour guider les
opérations des services sanitaires; et on n'avait presque jamais prévu de mécanisme pour -
obtenir des déclarations de praticiens privés ou d'établissements sanitaires privés, Les cas
découverts au, cours:-d'une enquéte:isur le terrain relative 2 une poussée épidémique ne figuraient
souvent pas dans les données -officielles puisque les techniques d'enregistrement statistique
ne prévoyaient que :la.classification des. cas observés dans les établissements de santé publics.
Bref, ces observations confirmaient celles du premier Comité OMS d'experts de 1'Eradi--
cation de la Variole (1964) qui affirmaient nettement : "pour la variole, comme pour les
autres maladies. transm1581b1es, la déclaration des cas est souvent incompldte et n'était rien
moins qu'exacte". - ., - - L

IT. Mesures prlses pour amellorer le dépistage et la déclaration sur le terrain

A, Systeme de survelllanceggrlmalre'y'

Une premiére étape danS'l'amélioration du systéme de surveillance a consisté A rendre
progressivement plus complate et plus régulidre la déclaration des cas par toutes les unités
médicales fixes (hdpitaux, centres de santé, postes de secours, dispensaires, etc., tant
publics que privés). Pour beaucoup, l'image des pays en voie de développement est celle d'une
vaste région sauvage, médicalement inexplorée; en réalité, dans tous les pays, un nombre
surprenant d'unités médicales:. publiques et privées, disséminées dans toute la campagne, four-
nissent une certaine forme'de -soins médicaux aux personnes malades, et notamment 2 celles qui
sont atteintes de variole. On. comprend que seule une partie de tous les cas de variole est vue
par ces unités médicales- fixes. Néanmoins, du fait que la variole ne survient jamais de fagon
uniforme dans 1l'ensemble d'un pays, mais plutdt sous forme de concentrations de poussées épi-
démiques, on a pensé - et cela s'est confirmé - que ce réseau de base pour la déclaration des
cas:fournirait-une information valable sur le lieu ol s'est produit la variole et sa préva-
lence relative aussi: bien que sur la distribution des cas selon l'dge et le sexe. En s'appuyant
sur ces données, on pouvait déployer de facon plus efficace les ressources a la fois pour la
lutte contre 1l'épidémie et pour la vaccination systématique, La méthode habituellement employée
pour mettre en.place les systémes:a consisté d'abord a préparer une liste de toutes les unités
médicales fixes:et de contraindre; de persuader ou de prier chaque unité de soumettre chaque
semaine un rapport indiquant le nombre de cas de variole observés au cours
et par  la suite. d'y-joindre les données spécifiques a chaque cas., Si aucun
on demandait un relevé "négatif". Chose intéressante, on a constaté que le
rapport méme en l'absence de -cas-("déclaration négative") s'est avéré plus
cevoir que la déclaration de cas réellement existants.

de cette semaine
cas n'était observé,
fait d'adresser un
difficile a3 con-

. R . .

Les données demandées par le programme pour chaque malade variolique étaient les
suivantes : nom, Age, sexe; village, date de début de 1l'éruption et vaccination ou absence de
vaccination antérieure (identifiée par la présence d'une cicatrice vaccinale),
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La mise au point d'un systéme de surveillance primaire suffisamment efficace 2 pris du
temps., Généralement, il fallait deux années complétes., L'expérience a montré: que la meilleure
formule consistait & créer pour chaque unité administrative de deux 2 cingmillions de personnes
une équipe de surveillance de 2 a 4 personnes avec un moyen de ‘transport. Chaque équipe; en
plus de ses autres tldches dans 1l'endiguement de la poussée épidémique, visitait réguliérement
chaque unité de notification pour expliquer et discuter le programme, distribuer les Fformu-— '
laires (et souvent le vaccin), et rechercher ceux qui avaient omis de faire'les déclarations.
La distribution réguliére des rapports de survelllance, .comme .on le verra. ‘plus loin," aidait -
également 2 motiver ces unités, Sans aucun doute,. c'est la visite :prompte :de1l'équipe de’
surveillance venue enqué&ter sur la poussée épidémique et prendre les mesures de -lutte nécessaires
chaque fois que des cas étaient signalés, qui a encouragé le ‘plus. les déclarations. Je suis
persuadé qu'en montrant .ainsi de facon simple, évidente et directe que les relevés hebdoma-
daires systématiques étaient lus et -motivaient une action de santé publique,‘on a fait .beaucoup:
plus que la multitude des directives gouvernementales, Pour faciliter 1la déclaration, des ‘-7 '~
formulaires spéciaux ont été généralement nécessaires, car la classification et la préparation -
locales de la totalité de la "liste fourre-tout. de la plupart des maladies connues chez

1'homme"”, selon le mot d'un consultant, retardaient de facon interminable lé processus de
déclaration,

De nombreux exemples pourraient &tre fournis pour illustrer la-valeur et l'utilisation des
données fournies par le systéme de surveillance primaire,.Dans de nombreux- pays, on s'‘est
servi de ces données pour fixer le calendrier de la campagne. de: vaccination systématique-‘dans
le pays, en commencant d'abord par les hommes les plus affectés., En Afghanistan, des plans
coliteux en temps et en argent.congus spécialement. pour vacciner..les femmes: en purdah® ont -été
abandonnés lorsque 1'examen des déclarations-de cas a révélé que presque 90:%:de ‘tous lés-
sujets atteints étaient des enfants et que les femmes n'étaient. que Traremerit!affectées, Dans
les pays ol la variole était due 2 des souches de la variole mineure (Brésil)% ou: par- des
souches dites intermédiaires (Afrique),’/ il était rare que soient atteints des sujets ayant
€té a un moment quelconque vaccinés avec succés. En Asie, 75 290 % des cas :se sont produits
chez les sujets qui ne présentaient pas de cicatrices vaccinales; en Indonesie15 et dans le
sous-continent asiatique, ces sujets ne représentaient que 10 2 30 % de 1la’ populatiponidans’'la
plupart des zones. 1,16,17 gn conséquence, l'accent de la campagne de vaccination a été reporte

sur la vaccination primaire, ce qui a entrainé pour. le programme un gain considérable
d'efficacité,

B. Systéemes de surveillance secondaires

En plus du réseau primaire de notification systématique des cas, une variété de systémes
a été mise au point pour améliorer le dépistage, On a appris & les connaitre sous:le nom - .
collectif de systémes de surveillance secondaires, Les équipes:de-surveillance se sont montrées’
trés efficaces pour rendre les déclarations plus complites; au départ, elles:ont commencé par
vérifier les rapports émanant du réseau de surveillance primaire, Pendant les premiers stades
de développemeni: du systéme, les équipes ont fréquemment découvert 20 a 50 cas pour chaque' cas
officiellement déclaré.1 Cette proportion n'a fait que diminuer avec le- temps, mais, dans les
meilleurs programmes, les équipes ont toujours découvert, -au cours de leur. enquéte,; au moins
2 cas pour chaque cas notifié par le systéme de surveillance primaire.

Divers autres groupes ont activement sollicité une assistance pour leurs déclarations. A
différents moments et dans différents pays, divers groupes tels que. les travailleurs de
1l'agriculture, responsables de quartiers, travailleurs des chemins de fer, policiers, forces
de sécurité et autres ont été contactés, Ces groupes ont beaucoup aidé A gagner la confiance
des villageois 12 olt une vaccination systématique ou d'endiguement.était en cours, malspersonne
n'a apporté une contribution constante et réelle dans la déclaration de cas,

C'était qu'apparemment leur degré d'intérét et d'engagement correspondait directement 2
la fréquence de leurs contacts avec le personnel chargé de la lutte antivariolique, Comme les
personnes faisant partie de ces différents groupes étaient habituellement trés dispersées et
se réunissaient rarement, il était difficile de maintenir un contact fréquent. avec. eux, -
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Dans les systémes de surveillance secondaire, la méthode la plus largement utilisée et
la plus efficace. au point de vue temps a été l'enquéte faite aupres des enseignants et des
écoliers au sujet de cas suspects dont ils auraient eu vent,l8 si les médecins urbains éprouvent
assez souvent des difficultés a diagnostiquer une variole, celle-ci, avec son éruption carac-
téristique, est remarquablement bien connue des villageois. Une bréve visite rendue 3 une école
a permis a une équipe de surveillance d'enquéter sur les cas de variole qui auraient pu
survenir dans un nombre considérable de villages d'un région étendue, De grandes images plas-
tifiées représentant la variole (carte d'identification OMS) et de petites images de la taille
d'une carte postale représentant également la variole se sont révélées inestimables pour mettre
ce plan a4 exécution. Les enfants, 3 condition de les aborder avec patience, se sont révélés
constamment une mine d'informations sur les événements et les maladies survenant dans leurs
villages respectifs, Les inpstituteurs étaient habituellement trés coopérants et, aprés quelques
visites, ont pu;se charger eux-mémes de l'enquéte et souvent de mani&re plus profitable, Dans
certains programmes, -des cartes de notification prétimbrées ont été préparées et laissées aux
enseignants qui; une fois par. semaine, ont été priés de questionner leurs éleves. Cependant,
comme pour le systéme de surveillance primaire, il a fallu absolument qu'une équipe de sur-
veillance effectue des visites réguliéres pour maintenir l'intérét,

Une enquéte du méme type, effectuée sur les marchés, s'est avérée presque aussi utile que
dans les écoles;~%? En quelques heures, un agent de surveillance muni d'une gravure, parfois
d'un porte-voix, a pu obtenir des renseignements sur des cas possibles de variole dans des
villages ruraux: situés a au moins 10 km de rayon du marché, L'efficacité de cette méthode a
été améliorée par un programme de formation pratique aux enquétes sur le marché, portant sur
les aspects suivants : comment approcher les gens (une introduction banale sur le temps et
les récoltes s'est avérée &tre la meilleure solution), quand (généralement vers la fin du jour
de marché) ol (le café était un bon lieu, mais cela prenait souvent trop de temps), etc, En
Inde, le contrdle du travail des agents de surveillance dans le marché a été facilité par la
création d'un "livre d'enquéte sur le marché", L'agent demandait a chaque personne interrogée
le nom de son.village d'origine, qu'il inscrivait sur une liste figurant & cet effet dans un
cahier, en ajoutant un nouveau village chaque fois que c'était nécessaire, A la fin d'une
jouyrnée, l'examen du cahier indiquait la région géographique couverte par l'enquéte sur le
marché, et, par le nombre de "x" aprés chaque village, on pouvait savoir combien de personnes
de ce village avaient été interrogées, Bien entendu, les renseignements relatifs & des cas
suspects étaient enregistrés en détail pour la surveillance ultérieure. La ol des programmes
antipaludiques étaient en cours, on espérait que la véritable armée du personnel chargé de la
surveillance du paludisme apporterait une aide considérable dans le dépistage. Chacun de ces
travailleurs est en effet: censé visiter une fols par mois chaque maison de la petite région
qui lui est assignée pour enquéter sur les cas de fidvre et prélever des frottis sanguins
destinés-au diagnostic, On pensait que l'enquéte sur les cas de variole, faite simultanément,
constituait une tdche supplémentaire simple et trés peu génante; effectivement, dans quelques
régions, ce systéme a bien fonctionné., Plus fréquemment, les supérieurs hiérarchiques se sont
montrés trés réticents & 1l'idée que leurs agents participent & un autre programme que celui du
paludisme, ou bien la direction du programme de surveillance du paludisme s'était tellement
dégradée que cette approche n'avait aucune valeur.,

La recherche systématique maison par maison, derniére étape dans le développement des
systémes de surveillance secondaires, a été mise au point en Inde 3 partir de 1973 et, bientdt
aprés, de nouvelles méthodes ont été largement utilisées au Pakistan et au Bangladesh, la
disparition accélérée de la variole en Asie a été étroitement liée & ce développement,20’24
En théorie, le plan est simple, Toutes les quatre 2 huit semaines, tout le personnel sanitaire
de chaque zone: administrative consacre une semaine 3 une enquéte planifiée, village par village
(ultérieurement, maison par maison), pour rechercher la variole, La ol le personnel sanitaire
est aussi abondant que dans le sous-continent asiatique et, en méme temps sous-utilisé, on a
constaté que ce plan était é&tonnamment facile & mettre en oeuvre, La planification, l'organi-
sation, la formation et la motivation nécessaires pour que chaque travailleur connaisse avec
précision ce qu'il avait a faire, ol et quand, a semblé au début constituer une tache énorme,
mais les problémes se sont finalement révélés plus solubles qu'on ne le pensait au début.

En méme :temps que le plan, des programmes de formation ont été congus de fagon a ce que
chaque surveillant puisse assurer l'enseignement du personnel de santé 2 la fois au premier et
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au second échelon au-dessous de lui, De cette fagon, chaque instructeur a été soumis au moins
deux fois au programme de formation., Le développement du systéme doit beaucoup aux formulaires
bien construits qui, lorsqu'ils sont correctement (et honnétement) remplis, ont guidé le
personnel dans l'exécution de ses tiches. En Inde, des tonnes de- formulaires ont été litté-
ralement nécessaires pour chaque enquéte; leur impression et leur distribution ont posé un
problame logistique énorme, que l'on a pu cependant résoudre.

Au début, 1'efficacité de ce plan a été grossiérement évaluée en comparant le nombre de
cas dépistés pendant la semaine d'enquéte, avec le nombre de cas décelés par toutes les autres
méthodes pendant la période intermédiaire, Comme le montre la fig. 1 dans 1'Etat de 1l'Uttar
Pradesh, 1l'incidence hebdomadaire des cas déclarés a montré un accroissement étonnant au cours'’
de la premidre semaine d'enquéte et a continué i présenter une augmentation nette a chaque
enquéte ultérieure. Les rapports soumis par les personnels de santé ont indiqué que pratiquement
chaque village avait été visité pendant chaque période de recherche, Les enquétes sur les
poussées épidémiques ont cependant montré que de nombreuses poussées persistaierit' durant de
longues périodes avant le dépistage et ainsi, évidemment, étaient manquées pendant la recherche
systématique. En clair, les résultats déclarés étaient différents de la réalité, Afin de
découvrir dans quelle mesure les activités de recherche étaient réellement complétes, des
équipes indépendantes ont é&été créées et dirigées par des fonctionnaires de district et de
niveau supérieur qui ont évalué un échantillon représentant 5 a 10 % des villages. La premiére
évaluation a révélé que, si l'on avait déclaré que plus de 90 % des villages avaient été
soumis & lfenquéte, la moitié seulement d'entre eux l'avaient été réellement.:Les résultats de
1'évaluation ont été recueillis chaque mois, distribués aux chefs du personnel sanitaire et
discutés avec eux, afin de prendre des mesures correctives et disciplinaires, La proportion des

villages visités évalués au cours des enquétes ultérieures s'est rapidement élevée 3 80 % et
plus tard a plus de 90 %,

A mesure que l'incidence de la variole diminuait, il devenait de plus en plus important
de dépister les cas qui pourraient subsister; les enquétes spéciales périodiques ont été alors
complétées par des enquétes analogues, spécialement organisées et destinées aux zones posant
des problemes particuliers telles les bas quartiers des villes, qui ont été a l'occasion
examinés, non pas maison par maison, mais chambre par chambre. Plus tard, pour augmenter
1'intérét porté par le public a la déclaration des cas et la motivation des travailleurs de
santé pour les découvrir, on a offert une récompense qui était au début de 50 roupies (environ
US $6), a la personne qui signalait un cas et une somme égale au travailleur de santé qui
recevait la déclaration. A mesure que l'incidence diminuait, cette. somme a été graduellement
augmentée en Inde jusqu'a atteindre 100 roupies et, plus tard, 1000 roupies (avec des aug-
mentations progressives similaires au Pakistan et au Bangladesh), Les bénéfices retirés d'un
dépistage plus rapide des poussées épidémiques ont largement remboursé les petites sommes
déboursées pour le paiement des récompenses, Celles-ci faisaient l'objet d'une large publicité
par la radio, les haut-parleurs dans les marchés, les brochures, les visites & domicile par
des enquéteurs, et par des annonces polycopiées sur les murs des maisons, Des affiches ont été
également parfois employées, mais leur "durée de vie" sur la plupart des murs était si brave
et les colits de leur production si importants que 1l'on a préféré d'autres méthodes de publicité.

Chose non surprenante, dans la phase finale intensive du travail, -le systéeme de surveil-
lance secondaire a largement remplacé le systéme primaire pour le dépistage des cas. A mesure
que le nombre de cas diminuait et que la surveillance s'améliorait, la notification s'avérait
constamment plus compléte et dépassait presque certainement 95 % dans la plupart des régions.
GComme le faible nombre de cas ne permettait pas d'évaluer directement et de facon indépen-
dante la complétude de la notification, comme cela avait été le cas en 1968, le fait que l'on
puisse retrouver l'origine de chaque poussée épidémique nouvellement découverte et la relier
a des poussées déja connues indiquait clairement que peu de cas échappaient 3 la surveillance,

I1T. Collection, rassemblement et dissémination des données & 1l'intérieur du pays

Dans le programme de surveillance, c'est le lien entre les unités les plus périphériques
et 1'échelon immédiatement supérieur (par exemple, district) qui a été le plus difficile a
établir pour la déclaration systématique des cas de variole; c'est également lui qui s'est

révélé le 'moins efficient, Cependant, & tous les niveaux, on s'est heurté au début a des
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difficultés surprenantes lorsqu'on voulait s'assurer que les déclarations étaient rapidement
collectées, réunies et soumises a l'écﬁeIOnsupérieur Il est généralement apparu évident que le
systeme de declaratlon était . q' autant plus efficient dans une région que l'autorité de contrdle
était plus efflcace, a quelque nlveau que ce soit, Cependant méme avec des supérieurs efficaces
utilisant bien les donnees qui leur étaient soumises, il s'est souvent avéré difficile de les
persuader de la nece331te d'adresser -rapidement des rapports précis aux échelons supérieurs.
Le contact personnel frequent était tres efficace pour améliorer les méthodes, mais la distri-
bution d'un rapport de surveillance hebdomadaire (ou parfois bihebdomadaire ou mensuel) était
trés utile pour fournir des perspectives au programme et encourager l'envoi rapide et régulier
des notlflcatlons. Les kapports de surveillance revétaient plusieurs formes différentes, mais
chacun q! entre eux ena1t au m1n1mum des données relatives aux cas déclarés chaque semaine
par chaque unité de clarat on, accompagnees d'un commentaire. Chacun comprenait de fagon
variable des releves epldemlologlques, des plans pour les semaines d'enquéte, des techniques
pour envoyer les echant‘llons, des informations concernant d'autres programmes, etc, Ils
avaient en commun d'etre polycoples, préparés et distribués rapidement de fagon a contenir les
données les plus récentes et d'@tre ,adressés 2 un grand nombre de personnes directement et i
indirectement assoc1ees au programme. Dans la plupart des cas, la préparation ne demandait que’
quelques heures de trava11 chaque semaine, effectuées par le directeur du programme ou un

épidémiologiste, ‘ainsi Que l'a331stance d'un employé 2 temps partiel pour polycopier, mettre
les adresses et poster.n s

PE

Il a été d1ff1c11e dans certa1ns pays,_ notamment aux niveaux national et provincial, de
rompre avec un type d'organ1sat10n ;dans lequel toutes les données étaient traitées par une
unité statlsthue travalllant généralement de manigre totalement isolée, ne se sentant tenue a
aucune responsablllte v1s—a—v1s d'aucune autre partie de 1'édifice sanitaire avec lequel elle
n entretenalt aucun contact Ces unltes insistaient parfois pour retenir tous les rapports
d'une région jusqu Ya ce qu/ elles .aient en main les déclarations de toutes les unités, méme
s'il fallait attendre pour cela aes semaines ou des mois, En méme temps, aucune des unités
statistiques avee lesquelles 3t etals .en relatlon n'estimait &tre tenue de s'assurer que tous
les rapports.1u1 etalent parvenus des unltes de déclaration. De nombreuses unités statistiques
refusaient d'accepter des rapports de nombreux cas découverts par les équipes de surveillance,.
sous le prétexte que. ces cas ne pouvaient &tre adressés que par des unités médicales fixes. .
Presque jamais les unités statlsthues ne s'informaient sur les rapports "inhabituels" tels
que,parexemple,xle rapport de plus1eurs centaines de cas de variole en une semaine provenant
d'une zone qui n'en n'avait declare aucun depuis une année ou plus. Dans de nombreux pays, .
les données dlsponlbles aux n1veaux admlnlstratlfs élevés étaient fréquemment trompeuses, Clest
ainsi -que 1'on avait souvent trouve que cent cas de variole enregistrés par des unités a un
niveau de sous-dlstrlct dlmlnualent a4 70 cas dans le rapport provenant du niveau du district,
a 40 cas au n1veau prov1nc1a1 et a 25 cas officiellement enregistrés sur le plan national, Cela
se produlsalt parf01s a la 'suite d'une suppression délibérée de déclarations de cas mais, plus
fréquemment, il s aglssalt s1mp1ement d'un systéme de traitement des données totalement inepte
auquel le personnel operatlonnel de santé publique n'avait pas prété la moindre attention. En
insistant sur le fait que les fonctionnaires du programme, responsables des activités anti-
varioliques, assumaient la responsabilité principale des déclarations de cas de variole et en

les aidant a comprendre l'utlllsatlon et l'importance des données, on a pu résoudre la plupart

des dlfflcultes!enumerées

. e

Une qﬁestidn apparemment secondaire a pris de grandes proportions dans plus d'un programme :
a quelle semaine inscrire le cas déclaré ? Dans un programme, les statisticiens ont soutenu
qu'il fallait ch0151r la semaine de début. Cette facon de faire obligeait a trier chaque
semaine des cas:dont les débuts étaient dispersés sur 10 2 12 semaines et 4 les rapporter & la
semaine appropriée; il fallait ainsi préparer de nouveaux résumés et des totaux partiels pour
chaque sous-unité, Dans le; systéme note, il était de pratique courante d'écarter des relevés
les cas qui ne comportalent pas .de date de début. Le chaos se multipliait & chaque échelon
superleur. Apreés des efforts con81derab1es, on a pu fixer pour tout le programme une politique
uniforme selon laquelle tous les .cas déclarés au niveau provincial ou d'état (parfois au

niveau natlonal dans des petlts pays) seraient officiellement enregistrés & la semaine ol ils
sont declares.
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Iv. Collecte et dissémination des données internationales

On a reconnu qu'au début du programme la déclaration nationale des cas de variole était
lamentablement déficiente; on a néanmoins estimé qu'il était important d'essayer d'améliorer
la régularité et la rapidité de la notification & tous les niveaux, tout en s' efforgcant en
méme temps d'améliorer tout le systéme de fagon a obtenir le "meilleur compte disponible" ‘des”

cas de variole dans le monde entier. Le Slege de 1'OMS a connu des problemes aussi 1mportants
qu'ailleurs.

Le Reéglement sanitaire international a explicitement créé un SYStéﬁe'aésez valable pour

la déclaration prompte et réguligre des cas de variole : tous les Etats Membres en 1nforment

directement, par la voie télégraphique, 1'OMS 2 Genéve., Le service du Reglement sanltalre
international, ainsi dénommé 2 1l'époque, rassemblait ces données et adressalt les rapports a
une Division des Statistiques séparée., Les données courantes, sans analyse i résumé, " étaient’
publiées par le service de la Quarantaine internationale dans le Relevé épidémidlogique hebdo-"
madaire. Des résumés annuels de données relatives a-la variole, ainsi qu'a d'autres maladies,’
étaient publiés par la Division des Statistiques, groupe totalement 2 part,‘utlllsant les
informations sommaires annuelles adressées par- les divers gouvernements nationaux,

La qualité des données reflétait les intéréts et responsabilitésdespersonnesintéressées.
En ce qui concerne la variole, le service de la Quarantaine 1nternat10nale s occupalt princi-
palement dé savoir si une région politique locale définie était ou non 1nfectée de variole et
devait ou non apparaitre sur la liste publlee des régions infectées - localement Peu lmportalt
qu'il s'agisse de deux ou 2000 cas. La Division -des’ Statlsthues recevalt et publlalt ‘dans )
1'Annuaire de Statistiques sanitaires mondiales - des données basées sur des résumés statis-
tiques spéciaux fournis chaque année par les gouvernements nationaux. L'absence de techniciens
suffisamment informés sur la situation de la variole dans le monde ° pour se preoccuper des .
"rapports étranges ou inhabituels" a fait apparaitre’ de nombreuses anomalles dans 1'Annua1re
de Statistiques sanitaires mondiales. Comme 1'a révélé 1'exper1ence ulterleure, des décla- -
rations de quelques cas de variole sont recues deux ou ‘trois fois par’ an “de - pays supposés étre
indemnes de variole. Depuis 1967, date 2 laquelle on a fait une étude sérieuse de ces rapports,
la plupart d'entre eux se sont révélés étre de simples erreurs dues aux employés et mon pas le
résultat d'importations de variole comme les donneespouvalent hafalrepenser AlnSl,l'Annualre
de Statistiques sanitaires mondiales23 enregistre pour la Colombie 7 ‘décés dus a la variole
mais aucun cas; pour S3o Tomé et Principe, un décgds d@ "2 la variole et pas de cas.‘Aprés'véri—
fication ultérieure auprés des ‘gouvernements concernes, ni. l'un ni 'l'autre ‘de ces pays n 'a eu
de cas de variole cette année-la, Inversement, alors que les reglstres 0ff1¢1els respectifs )
du Lesotho, de la Cdte d'Ivoire, du Sénégal et de Ceylan ont eu des cas en 1967, 1'Annuaire
de Statistiques sanitaires mondiales n'en enregistre aucun pour ces pays. “Fait’ notable, un
cas bien documenté de variole, importé de l'Inde en Tchecoslavoqule en mars 1967, n 'est pas
enregistré, Et enfin, le nombre total de cas inscrits damns les’ registres est de 122 949, soit

plus de 9 cas de moins que ceux qui ont été confirmés par les reglstres officiels des gouver-
nements aprés examen avec le personnel de 1'OMS

En bref, les données sur la variole dlsponlbles 2 1'OMS et publlees par “elle pendant une
grande partie des années 1960 ne refldtent que vaguement la situation qui existait réellement,
Les probleémes fondamentaux qui existaient dans le systéme OMS ne différaient cependant pas
essentiellement des problemes de chacun des pays. En l'absence d'un fonctionnaire de santé
publique responsable et averti, utilisant activement les données et s'efforgcant d'assurer au
systéme la meilleure qualité possible, on ne pouvait guére s'attendre a de meilleurs résultats.

A partir de 1967; un certain nombre de mesures ont été prises pour améliorer le systéme
des données, Utilisant le systidme de déclaration prescrit par lé- Réglement sanitaire inter~
national, et 1'Unité statistiqué du service de la Quarantalne_1nternathna1e comme registre
central des données, les gouvernements ont été priés souvent & plusieurs reprises, ‘directemént’
ou par l'intermédiaire du personnel chargé du projet OMS, de déclarer rapidement chaque semaine
les cas de variole (ou l'absence de cas). Tous ‘les rapports ont été éxamitnés par le’ personnel
de l'unité de la Variole et les déclarations étranges ou inhabituelles ont été rapidement
vérifiées. Les rapports contradictoires de quelque source que ce soit ont &té conciliés grice
2 des contacts avec le gouvernement et le personnel du projet.
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On a finalement constaté que la suppression officielle des déclarations de cas de variole
n'était le fait que d'un nombre relativement faible de pays. Ceux-ci ont été assez rapidement
identifiés grdce a un réseau d'informations officieux sur la variole formé de scientifiques
universitaires, .d'ambassades et de correspondants divers nationaux et internationaux. La
plupart des gouvernements. responsables ont rapidement révisé leur position & la suite de
démarches diplomatiques au cours desquelles une explication franche et compléte leur a été
donnée sur 1a~né§essité de la déclaration; on leur a notamment fait comprendre qu'en supprimant
la déclaration, ils mettaient en cause la crédibilité du programme et portaient atteinte i la
réputation de leur propre service de santé, Depuis 1972, on n'’a eu connaissance d'aucune
suppression délibérée des déclarations.

Afin de disposer d'une base. de comparaison pour les mesures d'incidence, on a décidé en
1967 de procéder avec les gouvernements i une nouvelle vérification des données déclarées 3
1'Organisation pendant les cing années précédentes et de s'assurer ainsi que des déclarations
complétes avaient été regues, On a admis qu'une notification graduellement plus compléte des
cas grdce a l'amélioration des programmes nationaux de surveillance rendrait problématique les
comparaisons directes de l'incidence d'une année a l'autre, Cependant, on a espéré que les
tendanges seraient plus intelligibles si les données passées pouvaient &tre aussi complates
que possible, Lq personnel de projet OMS et le personnel en tournée ont entrepris cet examen
pendant la premiére phase du programme., Les modifications de données 3 la suite de cette
simple démarche ont été remarquables, Par exemple, le nombre total de cas est passé pour 1964
de 57867 ,cas (Annuaire de Statistiques. sanitaires mondiales 1964) & 75 910 et pour 1965 de
54 430.cas (Annuaire de Statistiques sanitaires mondiales 1965) 3 112 173 cas.

Jusqu'a 1969, la totalité de l'enregistrement et du classement des données arrivant 2
1'OMS était fait manuellement en utilisant une variété de registres et de cas, Avec la
réception de déclarations si nombreuses provenant de divisions et subdivisions politiques si
nombreuses et comprenant des problémes de révision fréquente des données, la tdche é&tait labo-
rieuse et l'acceés pour analyse aux données courantes était limité, L'informatisation des
données a résolu ce probléme,

D . :

Il a été plus difficile de mettre au point un rapport de surveillance internationale
fonctionnelle qui .pourrait &@tre distribué réguliérement aux personnels national et interna-
tional s'occupant de variole et qui contiendrait des renseignements relatifs 2 1'état et aux
tendances actuelles de l'incidence de la variole, des résumés interprétatifs et des rensei-
gnements relatifs au développement et aux résultats du programme., Bien que ce rapport repré-
sentdt le dernier-lien. indispensable dans le processus de surveillance, il a été difficile de
persuader les fonctionnaires supérieurs OMS. Les premiers rapports de surveillance ont été
distribués en 1967, Aprés de .longues discussions, il a été finalement décidé de modifier le
format du Relevé épidémiologique hebdomadaire pour permettre a ces déclarations d'y &étre
incluses sous forme d'une rubrique périodique réguliére. Le premier relevé de ce type a paru
le 30 mai 1968 et les suivants & intervalles de deux 2 quatre semaines. Le relevé N° 120 a é&té
publié le 16 septembre 1975 et distribué aux 5000 souscripteurs du Relevé hebdomadaire; en
méme temps,. 2900 réimpressions supplémentaires sur la surveillance de la variole ont été
distribuées aux personnels national et international travaillant sur le terrain dans le monde
entier,

V. Application du plan de surveillance de la variole 2 la surveillance d'autres maladies
transmissibles

Le fonctionnement du plan de la surveillance antivariolique a graduellement évolué et a
été spécifiquement adapté pour répondre aux besoins du programme d'éradication de la variole.
Les systémes de surveillance efficaces pour d'autres maladies doivent inévitablement différer
dans de nombreux détails, Ainsi, le dépistage de la variole est comparativement simple et la
confirmation du laboratoire n'est nécessaire que lorsque l'incidence est trés faible, alors
que pour d'autres maladies on peut avoir beaucoup plus besoin du laboratoire, La nature des
données & collecter et la qualité requise dépendro—it nécessairement de l'écologie de la maladie
et de la décision :de.ce qu'il est important de connaitre a des fins opérationnelles., Le
processus de la. surveillance antivariolique ne peut certes &tre transposé tel quel pour toute
autre maladie, mais il contient certains nombres de principes qui semblent applicables a la
mise au point de programmes de surveillance d'autres maladies transmissibles.
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J'estime que le premier de ces principes, le plus important, est de reconnaitre que les
progrés réalisés dans un programme de lutte contre une maladie peuvent &tre en fin de compte
appréciés en termes d'incidence de cette maladie, Cette affirmation semblerait évidente 2
beaucoup, mais nous avons constaté, jusqu'a une date trés récente, que les autorités sanitaires,
la presse et le public dans leur ensemble ont cherché & évaluer les progrés réalisés dans le
programme antivariolique en premier lieu d'aprés le nombre de vaccinations effectuées.
Lorsqu'une épidémie se produisait, on citait le nombre de cas et 1l'on notait-parfois les
changements d'incidence d'une année & l'autre, mais 1'attention &tait surtout dirigée vers les
chiffres de la vaccination. Si ceux-ci étaient élevés, on en concluait que le programme -se
déroulait bien. On se préoccupait peu de la possibilité que le vaccin puisse &tre inactif’
(comme cela a été en grande partie le cas en 1967) ou qu'un grand nombre de personnes soient
vaccinées de fagon répétée et beaucoup d'autres pas du tout, La mesure des progrés réalisés
d'aprés le nombre de vaccinations effectuées semble &tre un échec trop fréquent des programmes
de vaccination aujourd'hui, aussi bien dans les pays développés qu'en voie de développement.
Cependant, une fois la décision prise de surveiller les progrés d'aprés 1l'incidence ‘de la
maladie, l'attention est nécessairement centrée sur les moyens d'améliorer les mesures de
l'incidence et par 12 sur les systémes de surveillance, Inévitablement, l'attention est dirigée
vers les caractéristiques d'dge, géographiques et autres, des cas qui surviennent - les "échecs"
du programme -~ et par 1la sur les mécanismes permettant de minimiser ces échecs par des modi-
fications appropriées du programme lui-méme.

Une fois que 1'on a décidé d'entreprendre un programme de surveillance, on a besoin d'un
certain type de mécanisme pour la collecte systématique des données, de fagon 2 fournir un
flot continu d'informations touchant aux tendances et & l'incidence relative ~ bref, un
systéme de surveillance primaire, Le développement d'un tel systéme est fréquemment bloqué par
des collégues des milieux universitaires, particulidrement des statisticiens, qui trouvent
souvent qu'il est impossible d'accepter comme valable tout systéme de surveillance qui fournit
moins qu'un compte total de tous les cas ou qu'une estimation précise de 1'incidence totale,
Trop souvent, l'attitude semble &tre qu'il vaut mieux ne pas avoir de systéme du tout que
d'avoir un systéme "imparfait", Et encore, si notre systéme primaire de surveillance de ia
variole n'a fourni ni un compte global de cas ni une estimation précise du probleme, il a
néanmoins fourni une information inestimable, suffisante pour montrer qu'il est nécessaire
d'apporter un certain nombre de changements opérationnels significatifs dans le programme,
Dans la mise en oeuvre de programmes de lutte contre d'autres maladies transmissibles, un
réseau de déclarations, basé de préférence sur la structure sanitaire existante, devrait
fournir un flot précieux et permanent d'informations destinées 2 indiquer si les millions de
vaccinations, par exemple, ont réellement un effet sur l'incidence de la maladie en question.
Les données provenant d'un systéme de surveillance primaire ainsi établi peuvent ultérieurement
étre élaborées par divers systémes de surveillance secondaires plus ou moins perfectionnés,
d'aprés les nécessités du programme. Il faut cependant prendre garde au fait que les "néces-
sités" opérationnelles du programme peuvent &tre tout a fait différentes des "besoins" du
chercheur universitaire ou du statisticien classique.

La qualité de la surveillance antivariolique s'est améliorée en fonction de l'intérét
manifesté par le personnel opérationnel 3 chaque niveau en vue-d'obtenir le meilleur commpte
possible des cas de variole, La démonstration que les données étaient examinées et employées
dans la planification et la prise des décisions a beaucoup stimulé le processus de dépistage,
d'assemblage des données, et de notification. Les rapports de surveillance envoyés régulie-
rement au niveau international et national se sont montrés trés utiles et peu coiiteux 3 la
fois en argent et en temps. Plus importante peut-@tre a été la réponse aux notifications par
les équipes de surveillance et les fonctionnaires de niveau supérieur qui ont visité les
unités ayant déclaré des cas pour discuter de la situation et aider A prendre les mesures
appropriées, On se demande quelle serait 1'efficacité ou la signification d'un programme de
surveillance par exemple pour la varicelle, contre laquelle on ne dispose pas de moyens de
lutte efficaces, ou pour la poliomyélite dans un pays qui ne pratique pas de vaccination anti-
poliomyélitique. Et cependant, dans combien de pays aujourd'hui demande-t-on aux unités
sanitaires de déclarer les cas sur leur classique "liste fourre-tout de la plupart des-
maladies connues chez 1'homme", L'expérience acquise dans la surveillance antivariolique

donnerait a penser que la déclaration systématique ainsi que la surveillance pourraient avec



WHO/SE/75.76
Page 11

profit &tre limitées aux maladies contre lesquelles on interviendrait, dont l'incidence
atteindrait un certain niveau défini ou qui seraient l1l'objet d'un programme permanent tel que
la vaccination systématique.

Dans le” processus de survelllance, il ne faut pas sous-estimer la valeur de formulalres
de déclaration bien congus qui servent une fonction double : 1) en fournissant les données
descriptives mlnlmales necessalres pour surveiller les opérations du programme et 2) en
réclamant des doniiées qul,‘obtenues par 1a personne adressant le formulaire, la guideront’
dans la collecte des. 1nformat10ns approprlees pour faire un diagnostic correct, clinique et/ou
epldemlologlque, et pour prendre les mesures nécessaires. Dans le programme de la variole, les
formulaires mal congus ou congus par des personnes ayant un esprit plus théorique -que pratique
se sont generalemen»_averes plus noclfs que constructifs,

En conclusion, il me semble que l'outil le plus puissant, le plus efficace et le plus
sous- estlmé dans 1a 1utte contre . les maladles transm1s31b1es est la technlque de survelllance,

Comme en médecine préventive nous commengons A comprendre et i employer certaines des méthodes
de gestion les plus modernes, je suis -slir que le mécanisme de surveillance jouera un rdle
croissant sinon predomlnant non seulement pour surveiller 1'1nc1dence de la maladle, mais pour
surveiller le fonctionnement du programme dans son-ensemble.’ )

Thes

FIG 1.  CAS DE VARIOLE PAR SEMAINE (SEMAINES 40-52, 1973)
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