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Achieving the major disense control goals

Poliomyehtis

The basic strategies on which poliomyelitis eradication can
be achueved have now been defined and proved effective in
the Region of the Americas and in a range of countries in the
other Regions with differing climates, social and economic
conditions. These strategies include twice-yearly national
mmunization days, outbreak response, and “mopping-up”
operations in remaining areas of disease transmission. The
problems limiting rapid progress towards global polio-
myelids eradication are managerial and financial, not
technical. .

Progress has continued to be made in all Regions in
defining and extending zones apparentdy free of polio-
myelids. In ‘each Region, there are countries implementing
the WHO recommendations on the development of surveil-
lance and the introduction of supplementary immunization.

Resources are insufficient to allow all countries wishing
to implement essential strategies for poliomyelitis eradica-
don to do so. Addirional resources are urgently required to
purchase vaccine, provide technical expertise and recruit
laboratories i into the dlagnosuc network.Steady progress has
been made in devclo;:mg laboratory networks. An increased
number of laboratories are now providing effective diagnos-
tic support 10 national immunization programmes. There is
a further need to complete the network and to ensure that its
constituent parts effectively function in a coordinated man-
ner between laboratories and staff responsible for the opera-
tional aspects of disease control.

Progress is being made in the development of an oral
polio vaccine (OPV) that is stable for 7 days at 45 °C, of a
rapid diagnostic test for poliovirus infection, and of suitable
methods of intratypic differentiation of isolated polioviruses.

' Part I appeared n No. 4 of 28 January

Programme élargi de vaccination
Groupe consultatif mondiaf — Partig 11!

Atteindre les buts principaux en matiére de lutfe contre lo maladie

Poliomyéhte

Les stratégies fondamentales qui devraient permettre 1'éradication
de la poliomyélite ont maintenant été définies et se sont révélées
efficaces dans la Région des Amériques et dans un certain nombre de
pays d’autres Régions ayant des climarts et des situations’ socio-
économiques différentes. Ces stratégies comprennent des journées
nationales de vaccination organisées 2 fois par an, des mesures de
lurte contre les flambées, des opérations de «ratissage» dans des zones
ot il y a encore transmission de la maladie. Les problémes qui
freinent encore P’éradication mondiale de la poliomyélite sont d’or-
dre gestionnaire et financier et non technique.

Toutes les Régions ont continué de faire des progrés en définis-
sant et en étendant les zones apparemment indémnes de polio-
myélite. Dans chaque Région, certains pays mettent en ceuvre les
recommandations de ’OMS sur le développement de la surveillan—
ce et I'mroduction de vaccinations complémentaires.

Les ressources sont insuffisantes pour permettre 3 tous les pays qui
le souhaiteraient d’appliquer des stratégres essentielles pour I’éradica-
tion de la poliomyélite. Des ressources. supplémentaires sont requises
d’urgence pour P'achat de vaccios, la fourniture de compétences
techniques et P’association de Jaboratoires au réseau de diagnostic.

Des progres réguliers ont été faits en ce qui concerne le dévelop-
pement du réseau de laboratowres. Un nombre accru de laboraroires
fournissent désormais un appui efficace en matidre de diagnostic aux
programmes de vaccination nationaux. Il faudra egalement complé-
ter Je réseau et veiller & ce que les ééments qui le constituent
fonctionnent efficacement et que les activités des laboratoires et du
personnel chargé des aspects opérationnels de la Tutte conte la
maladie soient bien coordonnées.

La mise au point d’un vaccin antipoliomyélinque oral (VPO)
stable pendant 7 jours a 45 °C progresse, ainsi que celle d’un test de
diagnostic rapide de Pinfection 3 poliovirus er de méthodes de
différenciation intrarypique des poliovirus 1s0lés,

! La Parne I a paru dans le N* ¢ du 28 janvier.
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Recommendations

1. In view of the shortage of funds to allow purchase of
sufficient vaccine to implement essential supplementary
Immunization strategies, the GAG urges the world com-
munity, especially the major donors and international
agencies concerned with health, to ensure funds for
sufficient vaccine to accelerate progress towards global
poliomyelitis eradication. '

2. When national immunization days have reduced polio-
myelitis to focal areas, countries should urgently imple-
ment intensive house-to-house immunizaton (“mop-
ping-up”) following detection of a case. This “mopping-
up” should aim to immunize all children in the target age
group, regardless of their immunization status, in an
extensive area surrounding the case. Such activities
should be repeated 4 to 6 weeks Jater. Limited outbreak
response immunization around poliomyelitis cases will
not stop wild virus transmission. In countries in the early
stages of poliomyelitis eradication activities before
mopping-up is indicated, response to outbreaks should
be limited to providing one supplementary dose to
children living in the vicinity of the case.

3. Poliomyelitis endemic countries adjacent to zones ap-
parently free of poliomyelitis should be a high priority to
receive technical and financial assistance. In view of the
progress towards zero cases of poliomyelitis being
achieved in the populous countries of the Western Paci-
fic Region, countries of the Indian subcontinent should
be encouraged to review their progress and policies, in
order to ensure high levels of political support for polio-
myelitis eradication and full implementation of the
policies to eradicate poliomyelitis effectively.

4. Neighbouring countries endemic, or recently endemic,
for poliomyelitis should coordinate and synchronize na-
tonal or sub-national immunization days, providing
vaccine to all targeted children regardless of prior immu-
Dnization status for maximum epidemiological impact.
Countries should also coordinate surveillance and dis-
ease control activities through cross-border notifications
of outbreak, detailing the geographical location of cases,
at least for those occurring in districts adjacent to bor-
ders.

5. When national immunization days are planned primarily
to achieve poliomyelitis eradication, countries should
strive also 1o provide other scheduled immunizations
such as measles for children and tetanus toxoid (TT) for
women of childbearing age, particularly in high-risk
areas. This is most ‘critical in countries with a poorly
developed infrastructure where routine contacts be-
tween health staff and the community are infrequent.

6. Systems of disease surveillance aimed at detecting and
investigating all cases of acute flaccid paralysis should be
developed in all countries. These systems should be
monitored by performance indicators. Assessments of
disease surveillance systems should be continued, ex-
tending these activities to countries bordering polio-free
zones, and should include the status of development and
use of the national laboratory, where appropriate. WHO
should follow up the recommendations of these assess-
ments 10 help ensure they are effectively implemented.

7. Research should be pursued on key subjects likely to
facilitate the achievement of global poliomyelitis eradica-
ton and to increase the efficiency of certification of
eradication, such as more thermostable OPV and a reli-
able rapid diagnostic test.

Recommandations

1. Vu la pénurie de crédits pour achat de vaccins en quantité
suffisante pour mettre en ceuvre les stratégies de vaccination
complémentaire jugées essentielles, le Groupe prie la commu-
nauté internatonale, notamment les principaux bailleurs de
fonds et les institutions internationales & vocation sanitaire, de
mobiliser les fonds nécessaires 4 I’achat de quantités suffisantes
de vaccins pour accélérer les progrés en vue de I’éradication
mondiale de la poliomyélite.

2. Une fois que les journées nationales de vaccination auront per-
mis de confiner la poliomyélite & quelques foyers, les pays de-
vront organiser d’urgence des campagnes de vaccination inten-
sive porte-a-porte («ratissage») dés qu’un cas est signalé. Ces
opérations viseront 4 vacciner tous les enfants du groupe d’dge
cible, quel que soit leur état vaccinal, dans une zone étendue
autour du cas. Elles devront étre répétées 4 4 6 semaines plus
tard. Une vaccination trop restreinte 3 la suite de ’épidémie
autour des cas de poliomyélite n'interrompra pas la transmission
du virus sauvage. Dans les pays qui n’en sont qu’au premier
stade de I’éradicadon de la poliomyélite, ol les opérations de
ratissage ne sont pas encore indiquées, la réaction, en cas d’épi-
démie, doit se limiter & ’'administration d’une dose complé-
mentaire de vaccin aux enfants vivant dans le voisinage d’un cas.

3. Les pays d’endémie limitrophes de zones apparemment in-
demnes de poliomyélite devraient érre les premiers & bénéficier
d’une assistance technique et financiére. Compte tenu des pro-
grés vers P'élimination de la poliomyélite accomplis dans des
pays trés peuplés de la Région du Pacifique occidental, il faudrait
encourager les pays du sous-continent indien 2 faire le point des
progrés accomplis et des politiques en vigueur, en vue de garantir
le soutien politique nécessaire 4 I’éradication de la poliomyélite
et la pleine application des polinques qui permettront cette
éradication.

4. Les pays voisins ol la poliomyélite est endémique, méme depuis
peu, devraient coordonner et synchroniser leurs journées de
vaccinaton nationales ou locales en administrant le vaccin 4 tous
les enfants visés, indépendamment de leur étar vaccinal, afin
d’obterur Pimpact épidémiologique maximum. Les pays de-
vraient également coordonner leurs activités de surveillance et de
lurte contre 1a maladie en se signalant mutuellement les épidé-
mies et en fournissant des détails sur la situation géographique
des cas, au moins pour ceux qui surviennent dans des régions
frontaliéres.

5. Lorsque des journées nationales de vaccination sont prévues,
principalement en vue de I’éradication de la poliomyélite, les
pays devraient s’efforcer d’y adjoindre d’autres vaccinations,
telles que la rougeole pour les enfants et ’anatoxine téranique
(AT) pour les femmes en ige de procréer, en particulier dans les
zones & haut risque. Ceci est particulierement important dans les
pays ol linfrastructure est mal développée et ou les contacts
systémariques entre le personnel de santé et la communauté sont
rares.

6. Des systémes de surveillance de la maladie visant 4 dépister et 2
étudier tous les cas de paralysie flasque aigué devraient étre mis
au point dans tous les pays. Ces systémes devraient étre conrdlés
au moyen d’indicateurs de résultats. L’évaluation de la sur-
veillance devrait étre poursuivie et cette activité devrait &tre
étendue aux pays limitrophes de zones indemnes de la poliomyé-
iie, et devrait porter sur le stade de développement et, le cas
échéan, le degré d’urlisation, du laboratoire national. L’OMS
devrair assurer le suivi des recommandations formulées 4 1a suite
de ces évaluations pour faire en sorte qu’elles soient effective-
ment appliquées.

7. La recherche doir se poursuivre sur les principaux éléments

susceptibles de faciliter la réalisation de I’éradication mondiale
de la poliomyélite et d’accroitre efficience de la certification de
cette éradication. Pour cela, il faudra notamment mettre au point
un VPO plus thermostable et une épreuve fiable de diagnostic
rapide.
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Neonaral tztanus

Significant progress towards neonatal tetanus (NT):elimina-
tion has been made in many developing countries, particu-
larly in the Region of the Americas. In 1992, it is estimated
that 580 000 deaths due to NT were occurring world wide,
but 690 000 deaths were prevented. This represents a global
reduction of 25% compared with the estimate in 1989.

The reduction in NT deaths is a result of the significant
increase in immunization coverage of pregnant women with
at least 2 doses of TT from 27% to 43% between 1989 and
1992 and an increase in coverage in women of childbearing
age. An ourstanding achievement has been made in some
countries of the African Region.

The majority of newborns in developing countries con-
tinue to be delivered at home without the assistance of a
rrained attendant to ensure clean delivery.

The goal of NT elimination by the year 1995 will be
reached in many districts and countries if there is a con-
tinued acceleration of national immunization programmes
with specific focus on immunization of women of child-
bearing age in high-risk areas.

The major constraints to global elimination of NT are:
high-risk districts not being identified in many developing
countries; inadequate health infrastructure to administer
TT immunization and provide services for clean deliveries;
insufficient funds to purchase TT to immunize all women of
childbearing age in high-risk districts in some major coun-
tries; 20% of NT cases occurring in countries with civil
unrest; and gross underreporting of NT cases because of
lack of access 1o health services or cultural hindrances.

Recommendations

1. To meet the 1995 elimination targer, the priority for
international support should be directed to countries
where 80% of the global total of NT cases is estimated to
occur and those with a NT rate above 5 per 1 000 live
births. In those countries, priority should be given to
immunization of all women of childbearing age in high-
risk districts, or the high-risk subgroups of these women.
Priority for external assistance should be given 10 those
countries in greatest need which have not yer reached
80% coverage with TT or clean delivery. NT elimina-
tion should be defined as a rate of neonatal tetanus cases
below 1 per 1000 live births in every district of every
country.

Districts should be considered as “NT eliminated”
when, based on annual assessments, the NT reported
rate is below 1 per 1 000 live births, confirmed by active
surveillance based on record review of health facilities
with NT diagnostic capabilities, or review of available
vital event data, and community based searches for NT
(e.g. using key informants). Surveillance data should be
corrected for gender bias.

To achieve and maintain N'T elimination it will be nec-
essary to ensure that more than 80% of children in all
districts are protected at birth through TT immuniza-
tion of their mothers or through clean delivery and cord
care practices. Districts with a lower TT coverage
should be considered as high-risk districts. Managers
should prioritize high-risk districts for intensified immu-
nization activines, according to population size, TT cov-
erage and access 10 clean delivery.

District managers should be trained in neonatal tetanus
surveillance and should monitor completeness of mor-
bidity reporting by health facilities and review hospital
records on a yearly basis.

Continued on page 34

Téranos néonatal

" Des progras ‘importants en;vue de Pélimination du tétanos néonatal

ont ¢t¢ faits dans de nombreux pays en developpement, en particu-
lier dans la Région des Amériques. On estime & 580 000 le nombre
de décds dus au tétanos néonatal dans le monde en 1992, mais
690 000 décés ont éré évités, ce qui représente une réduction mon-
diale de 25% par rapport aux estimations de 1989. '

La réduction de la mortalité par tétanos néonatal est le résultat
d’une augmentation significative de la couverture vaccinale des
femmes enceintes par au moins 2 doses A’AT, qui est passée de 27%
4 43% entre 1989 et 1992, et d’'une augmentation de la couverture
des femmes en 4ge de procréer. Des progrés spectaculaires ont été
faits dans certains pays de la Région africaine.

Dans les pays en développement, la majorité des femmes conti-
nuent d’accoucher 4 la maison sans ’aide d’une personne qualifiée
qui pratique ’accouchement dans de bonnes conditions d’hygiéne,

Le but de Pélimination du tétanos néonatal d’ici 1995 sera
atteint dans de nombreux districts et de nombreux pays si I’accéléra-
tion des programmes de vaccination nationaux mettant ’accent sur
la vaccination des femmes en dge de procréer se poursuit dans les
zones & haut risque.

Les principaux obstacles a I’élimination mondiale du tétanos
néonatal sont les suivants: dans de nombreux pays en développe-
ment, les zones 4 haut risque ne sont pas délimirées; I'infrastructure
sanitaire est insyffisante pour que l'on puisse administrer AT et
pratiquer des accouchements dans de bonnes conditions d’hygiene;
les fonds sont insuffisants pour Pachat d’AT pour vacciner toutes
les femmes en 4ge de procréer des zones a haut risque dans certains

. des principaux pays; 20% des cas de tétanos néonatal surviennent
. dans des pays en proie a des troubles civils; enfin, les cas de tétanos

néonatal sont largement sous-notifiés faute d’accés aux services de
santé ou en raison d’obstacles culturels.

Recommandutions

1. Pour arteindre la cible de ’élimination en 1995, la priorité de
I’aide internationale doit aller aux pays ot l'on estime que
surviennent 80% du total mondial de cas de tétanos néonatal et 4
ceux qui ont un taux de tétanos néonatal supérieur a4 5 pour
1000 naissances vivantes. Dans ces pays, la priorité doit étre
donnée 3 la vaccination de toutes les femmes en 4ge de procréer
des zones a haut risque, ou aux sous-groupes de femmes en dge
de procréer particuliérement exposées. La priorité en matitre
d’aide extérieure doir aller aux pays qui en ont le plus besoin et
qui n’ont pas encore atteint le taux de couverture de 80% par
PAT ou de 80% d’accouchements dans des conditions d’hy-
giéne. On entend par élimination du tétanos néonatal un taux
inférieur 4 1 cas pour 1 000 naissances vivantes dans tous les
districts de tous les pays.

On considérera que le tétanos néonatal a été «liminé» dans un
district lorsque, sur la base d’évaluations annuelles, le taux
notifié de tétanos néonaral sera inférieur a 1 pour 1 000 naissan-
ces vivantes, constatation confirmée par une surveillance active
basée sur 'examen des dossiers des centres de santé possédant
des moyens dé diagnostic, ou sur 'examen des données d’état
civil disponibles, et sur une surveillance communautaire (en
faisant appel a des personnes qualifiées pour fournir ces informa-
tions). Les données de surveillance devront éme corrigées en
fonction du sexe.

. Afin de réaliser durablement I’élimination du tétanos néonatal
dans tous les districts, il faudra faire en sorte que plus de 80% des
enfants soient protégés dés la naissance par la vaccinaton antité-
tanique de la mére ou des pratiques hygiéniques d’accouche-
ment et de soins au cordon. Tous les districts ayant une couver-
ture par AT inférieure seront considérés comme a haut risque.
Les administrateurs devront établir un ordre de priorité parmi les
districts 2 haut risque pour y intensifier les activités de vaccina-
tion, en fonction de la taille de 1a population, de la couverture par
AT et de la qualité des soins dispensés lors de ’accouchement.

Des administrateurs de districts devront éwe formés a la sur-
veillance du téranos néonatal, contréler que la notification de la
morbidité par les centres de santé est compléte et passer en revue
les dossiers hospitaliers chaque année.

Sune a la page 34
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INTERNATIONAL HEALTH REGULATIONS: POSITION OF WHO MEMBER STATES, ASSOCIATE MEMBERS
AND OTHER STATES BOUND BY THE INTERNATIONAL HEALTH REGULATIONS
on 31 December 1993

| International Health Regulafions (1949)

Il Additonal Regulafions, 1973
Il Addihonal Regulations, 1981

Unless otherwise indicated, the States lsted are bound without reservafions.

Angola e oo -
Anfigua ond Bobudo .
Rgenting ...
Amenic ... o e
Aysiralia ...
Austrig ....... ... ...
Arerhuijan ...
Bahoms ..........
Bahvain.......... ...
Bonglodesh ... . e <
Bobodos ... ... ... ..

Bolivg
Bosmo and Herzegoving ....
Bofswang ..
Brezd ............

Bulgord e

Bukina Fuso ..
Buwndi ...
(ambodia ....
(ameroon ......

(ope Verde ovrrvenee oo

Colomhia ......
Comoros . . ....
OG0 cooer e e et
{ook fslands ...
(osto Rica ......
(dte d'lvoire ...
(togtig ...oovee e
(g ...
Cyprus .
(zech Repubhc
Democrotic People 3

Republic of Korea.... ...
Denmark ...

Domimeen Republic . ... ...
Fooador .. ot e e
211
H Sovadar ... . ....... .
Equatonol Guinea .
1
Estonic .. ... .
Erhlopm

i

BIBE oo e e

Grenoda ... .. .
Guatemala ... ..
Gumea ... ..
Guinga-Bissau . .
Guyana

MO oo s o
HolySee ... .. .. .. ..
Hondwos . . ... . .

Hungory ... . ...
Icelnd .. ..

Inda ...

ndonesi

Kygyzston...
tamvio ..

Libyan Awch Jumuhmyu
Liechtenste ..
Lithweng ..... ...

Marshal isonds .
Muumumu

Mexico. ..

Mumnesm (Pedemred States of)

Mazambigue .. .
Myonmar .......
Nombi ........
Nepal ... .. ...
Netherlonds ...
New Zealond ..
Nicarogua ..
Niger ...
Nigeria .......

Norway .....ccoeerr. ' R

Omon ...
Paksstan . .
Pongma ..

Papuc New Guinea

R Bound with reservations

— Nof bound
+ For posinon of this State under previous Regulutions, see third annototed edition (1966)
of the Intetnationat Sanitary Regulations, 1951, Annex |, p. 65

Loo People s Demociafic Repubhtw::

PAIOQUDY .vooveescssasrsraroresssnrens
Pery
Phiippines
Polond.. . ..
Parfugal . ..
Puerto Rico ...
Qofor . )
Republic of Koreq ...oooocc e ..
Republic of Moldova .. .. .. ...

ROMOMUD oo e e
Russian Federation ...
Rwonda ....ooveenn.
Sant Kitts and Nevis ..

Somt Ludia ..... ‘

Saut Vincent and the Grenadines ....
1111 SO
BT OO
oo Tome and Prmupe R
Soud) Arwbig ....
Senegal ... .. )
Seychells .......
Slerm Leone ..

Somlig ...........

Swazand .

Switzerlong ..
Syrion Arab Repuhhc

OGO .ovevers o

United Kingdom of Great Brmnn

and Northem lrelond ...... .......
Unvted Republic of Tonzania ..
Unifed States of Amenca ...... ......

Uruguay ..... .
Uzbekistan ...
Vonuaty ... ..
Venezuelo ....
Viet Nam ......
Yemen .........
Yugoslov.....
lure ...........
Tombia ......
Iimbabwe . ... v e+

.............
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REGLEMENT SANITAIRE INTERNATIONAL: POSITION DES ETATS MEMBRES DE L'OMS, MEMBRES ASSOCIES
ET AUTRES ETATS LIES PAR LE REGLEMENT SANITAIRE INTERNATIONAL
au 31 décembre 1993

| Réglement sonibaire infernohonl de 1969 R Lid ovec réserves
fl  Réglement additionnet de 1973 —  Honlig
fll Reglement additionnel de 1981 + Pourla postion de cet Erat & I'égard du précédent Reglement, voir lo troisime édition

Souf indicotion controire, les Etats figurant sur cette liste sont hés sans réserves. anofée (1966) du Réglmen santave temational de 193], amnexe |, p. 67

R ol B

Mghoniston ... . . e N ¢ 1 DO, ‘ PapovesieNouvelleGunée ... | — | —
Afrque du Sud .. . —t|—t|—t Grice... .. POIOQUDY wocvrrs+ comcenes s o

Abarge .... ‘ ‘ Pays-Bds

Algérie ... T 1 S , ‘ (|
Alemagne Guinée i...... T 7 Philppines... .
hngola............. Guinge-Bissou ... C Pologne s e
Antigu-et-Barbuda Guinée dquatorigle ... PO RICO oo
Arahie saoudite ... BUYOID oers s cenrnminees Portugal ...... e
Argenting .....c..... Haiti 1111 OO .
Améne....... ... OIS e s e République qrabe syriene .......... -
Australie .. .. ... N e Hongrie . ... . " République'centrofiicaine ... ...
Jutiche ... - ? llgs Cook ..... République de Corée ... .... oo
Azerhaidion .. lles Marshal... Republigue démocmtigue

Bohamos ...... i lles Salomon populare [0 ...soececens e
1 | 111 S R IR Republique de Moldova ....... . ...
Bonglodesh .. ... ... . | Indongsie . Republique dominicamne ........ ...
Bobode oveceres e . lron (Républigue slomique d') .. . — République populaire

Belonss . ... o o 00 oo e i démocratique de Corée ............
Belgigue .. .oovooee s e 1) I Republique ThEQUe ......... oo
BEZe oo s s bslonds s o e . République-Unie de Tanzane .. ...

T sl ... e e Roumanie ..e. vecoeve e
Bhouton.. .. ... ... e ... . Royaume-Un: de Grande-Bretagne
Bolivie ... .o . .. Jomahinyo orabe Lbyenne . ... . — efdllonde duNord ... ........
BosnigHerzégowme . ... ... Jomaique ..o Rwondg .....o. e

Boswang... oo Jpon . L Samfeluce . v e
Brosil s e e Jordome oo SanFkiftsetNews ... . ...
Brunés Darussalom . oo e Kozkbston ...... ... 1 SomtMarin ... o

Bulgong oo e KEYO v o e o , SUNFSIBZE v eremrreee v
Burking Feso oo e Kighizsion oo s e e ; SantVincentetGrenadings ... ......
Burundi oo Kibar .. e s e : SOMOD +emvrrees cevmeeranee enenn
Combodge .. . . . ot Kowelr. . o e e Sao ToméetPnngpe ........vvvve.e
(gmeroun .. . . ... ... 550 1 JII Sengal .

Seychelles ........ .. .
Sierm LBong ...+ cevrree e s
Singopour ........ et

Conada.... . . .. lefonie.. .. ...
Qi s e Libén ...

{iedhfenstemn e SIOVOGUE ... e oo
Litvarde ........... SOVEIE . oo rrerenin
Luxembourg . .... Somle ...... ....
(OmOres ..o e . Mad0gaseor ... veveee con o s — Soudan..... . ... "
(00 v s Moldisie ... ....... .. SELLOTKD . .o nns o
CostaRica ... oo Molowi . ... . .. e Sugde ... .. .
(tedore ... ....... ... .. Moldives ... o USSR one L
Cootie ..o o s o Ml o e Sudnome

071 [ Mafe. /v Swozilond ... e
Donemak ... ... Mooc. o . , Todiksstan . . . -
DDA oovvvore e+ e MOUCE oo s+ e , L1111 O
DOMITGUE . ... oo e v . Thatand ..c....-ecorers e
201 S L —
TORBII0U oo eerrracscrros e

Erythrée 1UnisEE . ......
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Connnued from page 31
5. Monitoring of protection at birth against NT through
the immunization of mothers should be done at the time
infants are brought for the first dose of diphtheria/per-
tussis/tetanus (DPT1) vaccine and is especially impor-
tant in high-risk districts. «

Studies should be performed to determine the eﬂicacy of
TT, especially in areas with reported cases of NT occur-
ring in newborns of fully immunized women.

Measles

Measles continues to cause significant death and illness. In
general, there 15 now greater interest in measles control. In
the Region of the Americas there are several national and
multinational inidatives for measles elimination.

The GAG endorsed the Revised Plan of Acton for
Global Measles Control with its emphasis on increasing
coverage as the critical element for improved measles con-
trol and 1ts guidelines for activities based on the stage of
programme development. Routine coverage with measles
vaccine to more than 90% in the first year of life is reaffirmed
as the basis for measles control.

Achieving high levels of measles control and eventually
regional elimination and global eradication will require sup-
plementary immunization using strategies that have maxi-
mum impact on interrupting transmission of measles virus,
such as non-selective campaigns in which all children below
a certain age are vaccinated regardless of prior immunization
status.

Recommendations

1. Countries should aim to achieve 90% coverage for
measles vaccine in all districts and communities.
Measles control efforts should be focused on identifying
and immunizing all eligible children in high-risk areas or
populations, especially the urban poor.

Mortality from measles should be reduced to a mini-
mum using standard case management and treatment of
complications. All cases of severe measles, all cases of
measles in areas with high case-fatality rates, and all
cases in vitamin A deficient areas should be treated with
vitamin A.

Countries should develop and implement policies for
responding to measles outbreaks that include investiga-
tion and control measures appropriate for the stage of
the immunization programme, becoming more aggres-
sive as programimes mature.

Development and evaluation of various supplementary
strategies are encouraged to guide the eventual measles
elimination and eradication efforts. A field test should be
developed and introduced to allow rapid diagnosis of
suspected cases. A network of laboratories should also be
developed to support field workers in measles control.
The research community is encouraged to develop new
measles vaccines which can be administered at 6 months
of age or earlier to reduce the increasing proportion of
morbidity and mortality occurring in this age group.

Hepauns B

The newly developed Plan of Action for Hepatiis B Control
was endorsed. Control of hepatitis B (HB) is achievable
! using current vaccines and immunization delivery systems.
i More than 47 countries, comprising 32% of newborns and
56% of hepatitis B virus (HBV) carriers, already have a

Suite dz la page 31

5 Le controle de la protecuon contre le tétanos néonatal 3 la
' “naissance par la vaccination de la meére doit éme effecrué au
moment ol les nourrissons sont amenés pour la premiére dose
de vaccin diphtérie/tétanos/coqueluche. (DTCI) et est particulié-
rement important dans les zones a haut risque.

Des émdes devront érre effectuées afin de déterminer P'efficacité
de AT, notamment dans les zones ot des cas de tétanos
néonatal chez des nouveau-nés dont la mere était correctement
vaccinée ont été signalés. '

Rougeole

La rougeole continue d’&tre ‘une cause importante de morbidité et
de mortalité. En général, on s'intéresse désormais davantage 4 la
lutte antirougeoleuse, et plusieurs initiatives nationales et multina-
tionales en vue d’éliminer Ia rougeole dans la Région des Amériques
ont été signalées. \

Le Groupe approuve le plan d’action révisé pour la lutte contre
la rougeole dans le monde, qui met ’accent sur I’accroissement de
la couverture comme étant ’élément déterminant pour améliorer la
lutte contre la maladie, et approuve également les principes direc-
teurs reposant sur le stade de développement du programme. La
couverture systématique par le vaccin antirougeoleux de plus de
90% des enfants au cours de la2 premiere année de vie a été réaffirmée
comme la base de la lurte antirougeoleuse.

Un niveau élevé de lutte androugeoleuse, voire I’éliminanon
régionale, puis mondiale, de la rougeole exigeront des campagnes de
vaccination complémentaires au moyen des stratégies le plus suscep-
tibles d’interrompre la transmission du virus, par exemple, des
campagnes non sélectives au cours desquelles tous les enfants au-
dessous d’un certain dge sont vaccmnés quel que soit leur état
vaccinal.

Recommandations

1. Les pays devraient viser 4 atteindre une couverture de 90% par le
vaccin antirougeoleux dans tous les districts et toutes les commu-
nautés. Les efforts de lutte contre la rougeole doivent étre axés
sur le dépistage et la vaccination de tous les enfants justiciables
de la vaccination dans les zones ou les populations 4 haut risque,
notamment dans les groupes de population défavorisés vivant
dans les villes.

La mortalité due 2 la rougeole devrait 2ire ramenée & un mini-
mum en appliquant la prise en charge standard des cas et en
traitant les complicanons. Tous les cas de rougeole grave, tous
les cas de rougeole dans les zones ot les taux de léralité sont
élevés et dans les zones d’avitaminose A devraient étre traités par
la vitamine A.

Les pays devraient élaborer et appliquer des politiques de lutte
contre les épidémies de rougeole comprenant des mesures d’in-
vestigation et de lutte adaptées au stade de développement du
programme de vaccination, et de plus en plus actives 2 mesure
que le programme se développe.

La mise au point et 'évaluation de plusicurs stratégies compié-
mentaires sont encouragées afin de guider les efforts d’élimina-
tion et d’éradication de la rougeole. Une épreuve de diagnostic
de terrain devrait étre mise au point et utilisée afin de permettre
un diagnostic rapide des cas suspects. Un réseau de laboratoires |
devrair également étre mis sur pied afin d’aider les agents de
terrain dans leurs activités de lutte. L’ensemble des chercheurs
devraient étre encouragés 4 mettre au point de nouveaux vaccins
androugeoleux qui puissent &ire administrés a 1’age de 6 mois,
ou plus t8t, pour réduire la proportion croissante de la morbidité
et de la mortalité dans cette tranche d’age.

Héparize B

Le plan d’action pour la lutte contre ’hépatte B (HB) est approuvé.
Le contrdle de HB est possible au moyen des vaccins actuels et des
systémes de vaccination en vigueur. Plus de 47 pays, comptant 32%
de nouveau-nés et 56% de porteurs du virus de I’HB, ont déja mis en
place une politique natonale de vaccination infantile systématique
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national policy of routne infant immunization with HB
vaccine. The prevalence of HBV carriers in the world’s
children could be reduced to less than 1%, saving millions of
deaths from cirrhosis and primary liver cancer, if the 1995
and 1997 targets for HB vaccine “introduction are met.
However, children in the least developed countries will not
receive HB vaccine unless donor parmers can be found.

Recommendation

1. Given the effectiveness of HB vaccine and the cost-
effectiveness of HB immunization, counrries with a high
burden of disease should identify resources in their na-
tional budgets to add HB vaccine to their immunizaton
programmes without jeopardizing the regular purchases
of other priority vaccines. Target groups and strategies
may vary with local epidemiology. The donor commu-
nity should assist those developing countries who have
demonstrated a sigmificant commitment to improving
their immunization programmes, but cannot afford to
procure HB vaccine for their children.

par le vaccn HB. La prévalence des porteurs du virus de I'HB chez
les enfants pourrait &tre ramenée 3 moins de-1%, ce qui permettrait
d’éviter des millions de décés par cirrhose et cancer primaire du foie,
si les cibles de 1995 et 1997 pour I'introduction du vaccin HB sont
respectées. Les enfants des pays les moins avancés ne 'pourront
toutefois pas étre vaccinés si ’on ne ouve pas de donateurs.

Recommandation

1. Compte tenu de Pefficacité du vaccin HB et de la rentabilité de
la vaccingtion, les pays 3 forte morbidité devraient mobiliser des
ressources du budget national afin d’sjouter le vaccin HB & leurs
programmes de vaccination, sans pour autant compromettre
Pachart régulier d’autres vaccins prioritaires. Les groupes cibles
et les stratégies pourront varier selon les schémas épidémiologi-
ques locaux. I’ensemble des donateurs devraient aider les pays
en développement qui ont fait preuve de leur volonté d’amélio-
rer leurs programmes de vaccination, mais qui n’ont pas les
moyens de se procurer les quanttés de vaccin HB nécessaires
pour vacciner les enfants.

Inflvenza

Austria (26 January 1994)."! Outbreaks of mfluenza-like
illness spread among the general populanon, in military
units and in schools throughout the country during Decem-~
ber, but the incidence started to decrease in the last week of
the month. All laboratory-confirmed cases were influenza A
and some were further identified as H3N2.

Czech Republic (21 January 1994).? Overall the incidence
of acute respiratory diseases has increased by 5-10%, and by
20% in the southern regions of Bohemia and Moravia.
Influenza A(H3N2) virus has been isolated from a few cases
m Prague, and additional isolates from Moravia are bemg
investigated.

Greece (20 January 1994). Influenza A(H3N2) virus was
isolated from a few cases during local outbreaks among the
general population which began around 1 January in Thes-
saloniki.

Hungary (16 January 1994). The incidence of influenza-
like illness increased slowly between 10 and 16 January,
although some regions experienced a more marked increase.
Influenza A virus has been isolated from 2 cases. One was
further identified as HIN1.

! See No. 3, 1994, p 17
? See No. 2, 1994, p. 11.

Grippe

Autriche (26 janvier 1994).' Des flambées de syndrome grippal se
sont étendues dans la population générale, dans des unités militaires
et dans des écoles a travers tout le pays pendant le mois de décembre,
mais I'incidence a commencé & décliner au cours de la derniére
semaine du mois. Tous les cas confirmés au laboratoire étaient dus
au virus grippal A, et certains virus ont été caractérisés comme
appartenant au sous-type H3N2.

République tchéque (21 janvier 1994). Globalement, I'incidence
des maladies respiratorres aigués s’est accrue de 5-10%, avec une
augmentation de 20% dans les régions méridionales de Bohéme et
de Moravie. Le virus grippal A(H3N2) a été isolé de quelques cas 2
Prague, et d’autres isolements provenant de Moravie sont en train
d’étre étudies.

Greéce (20 janvier 1994). Le virus grippal A(H3N2) a éré isolé de
quelques cas au cours de flambées locales parmi la population
générale qui ont débuté vers le 1¥ janvier a Thessalonique.

Hongrie (16 janvier 1994). L’incidence des syndromes grippaux
s’est lentement accrue entre le 10 et le 16 janvier, bien que certaines
régions aient connu une augmentation plus marquée. Le virus grip-
pal A a éié isolé de 2 cas. Un virus a été caractérisé comme apparte-
nant au sous-type HINI.

! Voir N* 3, 1994, p. 17.
2 Vorr N° 2, 1994,p 11

Outbreak of meningococcal meningitis

Chile. Starting in 1981, the number of cases of meningo-
coccal infection began to rise, particularly in the northem
regions of the country. In Iquique in 1986, an incidence rate

of 20 per 100 000 population was reached. Between 1982 :

and 1992, children under 5 years of age accounted for 55%

of total cases, of which 21.9% occurred in infants (a rate of

28 per 100000 population). The highest morbidity rates
during this period were found in Iquique (19.1 per
100 000); Antofagasta (11.9 per 100 000); and the southern
and eastern sector areas of the Metropolitan Region (4.7 and
4.5 per 100 000, respectively). The average case-fatality rate
was higher among children under 1 year of age, and 73.7%
of all the deaths occurred within 24 hours.

In 1982, an immunization campaign using a vaccine
against serogroups A and C was carried out in the Mewo-
politan Region, reaching 95% of the populatdon between
6 months and 25 years of age. Subsequently, the number of
cases of types A and C meningococcal meningitis dropped.
No study of vaccine efficacy was carried out.

Flambée de méningite a méningocoques

Chili. A partir de 1981, le nombre de cas d’infection méningococ-
cique a commencé a augmenter, notamment dans le nord du pays.
En 1986, le taux d’incidence a atteint 20 pour 100 000 a Iquique.
Entre 1982 et 1992, les enfants de moins de 5 ans représentaient
55% de 'ensemble des cas — dont 21,9% de nourrissons (soit un
taux de 28 pour 100 000). Durant cette période, c’est 4 Iquique
(19,1 pour 100 000), Antofagasta (11,9 pour 100 000) et dans les
secteurs sud et est de la Région mérropolitaine (4,7 et 4,5 pour
100 000 respectivement) que les taux de morbidité étajent les plus
élevés. Le taux moyen de létalité était plus élevé chez les enfants de
moins d’un an et 73,7% de tous les décés survenaient dans les
24 heures.

En 1982, une campagne de vaccination au moyen d’un vaccin
dirigé contre les sérogroupes A et C a été menée dans la Région
métropolitame, avec une couverture de 95% chez les personnes
dgées de 6 mois a 25 ans. Il s’en est suivi une chute du nombre de cas
de méningite 2 méningocoques de types A et C. Aucune étude n’a
été effectuée a cette époque sur Pefficacité du vaccn.
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In early 1993, cases mcreased throughourt the country, a
toral of 367 cases being reported prior 10 week 38
(25 September). Regions I (Iquique) and II (Antofagasta)
have been most affected, with 8.5 and 7.9 cases per 100 000
population, respectively. The rate in the Metropolitan
Region was 4.8 per 100000 populatdon. Of total cases,
56.8% were in children under 5 years of age and 18.6% in
infants.

The clinical manifestations were the followmng: 66.4%
meningitis, 24.2% meningococcaemia, 8.5% combination
of both, and 0.9% other. The highest case-fatality rate was
31%, recorded in March. The rate has now stabilized at
11.8%, with a total of 49 deaths, 12 (24.4%) of which were
in children under 1 year of age. For 17.1% of the deaths and
31.2% of the survivors, a‘late diagnosis was made (more
than 48 hours elapsed between appearance of symptoms
and consultation). As the populaton has become better
informed, health services are being sought earlier, contri-
buting to the decline in case-fatality rates.

Bacteriological confirmation has been made in 57.0% of
the reported cases, 93.6% being type B, 1.3% type Y, 4.0%
type W, and 0.4% type C. There are no differences ac-
cording to age group. Variations in the number of cases
occurring are related to the socioeconomic conditions of the
population. An average of 3 cases per 100 000 were dis-
covered where the population with incomes below the
poverty level 1s less than 10%, compared with 18 cases per
100 000 in neighbourhoods where a larger proportion of the
population is impoverished. .

Currently, the epidemic has stabilized throughout the
country, and it is hoped that as the summer of 1993-1994

draws near and the population and health care providers are

alerted to the diagnosis of meningococcal infection, the
number of cases and deaths will subside.

(Based on: Epidemiological Bulletin, Vol. 14, No. 3, Octo-

Débur 1993, le nombre de cas a augment¢ dans tout le pays avec
un total de 367 cas déclarés avant la 38° semaine de Pannée
(25 septembre). Ce sont les régions I (Iquique) et II (Antofagasta)
qui ont été les plus touchées, avec respectivement 8,5 et 7,9 cas pour
100 000. Dans la Région métropolitaine, le taux érait de 4,8 pour
100 000. Sur Pensemble des cas, 56,8% étalent des enfants de
moins de 5 ans et 18,6% des nourrissons.

Les manifestations cliniques étaient les suivantes: 66,4% de
méningites, 24,2% de méningococcémies, 8,5% d’une association
des deux et 0,9% d’autres manifestations. Le taux de 1étalité le plus
élevé a éré enregistré en muars, avec 31%. Depuis lors, le taux s’est
stabilisé & 11,8% avec un total de 49 décés, dont 12 (24,4%) chez les
enfants de moins d’un an. Chez 17,1% des personnes décédées et
31,2% des survivants, le diagnostic avait &té tardif (plus de 48 heures
de délai entre Papparition des symptdmes et la consultation). La
populadon étant maintenant mieux informée, les gens consultent
plus rapidement, ce qui contribue a faire reculer le taux de léralité.

Dans 57,0% des cas déclarés, il y a eu confirmation bactériologi- |
que, avec 93,6% de méningocoques du type B, 1,3% du type Y, :
4,0% du type W et 0,4% du type C. Aucune différence n’a été
constatée entre les groupes d’age. Les vanations dans la fréquence
des cas sont liées 4 la situation socio-économique de la population.
Ainsi, elle a été en moyenne de 3 cas pour 100 000 la ou les revenus
inférieurs au seuil de pauvreté représentent moins de 10% de la
population, contre 18 pour 100 000 dans les quartiers on la propor-
tion des économiquement faibles est plus importante.

Actuellement, Pépidémie s’est stabilisée dans ’ensemble du
pays et 'on espére qu’avec Papproche de I'été 1993-1994 et la
prise de conscience par 1a population et le personnel soignant de la
présence de l'infecion ménmngococcique, le nombre de cas et de
décés déclinera.

(D’aprés: Epidemiological Bulletin, Vol. 14, N° 3, octobre 1993;

ber 1993; Pan American Health Organization.)

Organisation panaméricaine de la Santé.)
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