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Antécédents:

Des épidémies distinctes de rougeol e et de poliomyélite
ont eu lieu en Haiti au coursde 2000 et de 2001. Autermede
2001, apres des efforts considérables en faveur de la
vaccination, |I'incidence des cas a été ramenée en dessous du
niveau de détection de la
surveillance systématique.
Le début d exanthéme du
dernier cas de rougeole
confirmé en laboratoire, a
Carrefour, date du 26
septembre2001. Laderniére
campagne de vaccination
antirougeoleuse (menée de
front avec la deuxiéme
campagne nationale contre
la polio) s'est terminée en
novembre 2001. Pour la
polio, le dernier cas de
polyomiélite paralytique di
au virus dérivé du vaccin
Sabin-1 confirmé en labo-
ratoire, & Thomazeau, date
d’ octobre 2001 et est an-
térieur a une campagne de

» Augmentation de lacouverture danstous|es centres pour
lerapport systématique desmal adiesdevant érenotifiées.
e Mise sur pied d'un systéme de survelllance amplifiée
regroupant certains établissements de santé qui enverront
des rapports hebdomadaires lorsqu’ aucun cas n' est détecté.

* Poursuite de la recherche
active de cas systématique
dans tout le pays.

 Poursuite des enquétes
environnementales sys-
tématiques pour le virus de
la polio dans la région
meétropolitaine et ou les cas
les plus récents ont été
détectés.
Activités

Lerapport systématique
des maladies devant étre
notifiées en Haiti est en voie
d'amélioration gréce au
développement d’ un nouveau
manuel d'information et de
procédures qui a été élaboré

Le directeur du PEV d'Haiti, docteur Patrick Delorme (& gauche), remet une Par leMinisteredelaSantede

vaccination programmée en  récompense de 100 dollars américains a madame Marie Yolette Léandre, infirmiére  Haiiti avec |’ assistance de
vue d'administrer la pre- arhopital Food for the Poor en reconnaissance de la notification quelle afaitedu |'OPS.  Ce manuel sera

miére dose supplémentai re Premier cas présumé de rougeole, dont la date du début d’exanthéme est le 26
septembre 2001, suite a une campagne contre la rougeole. Le cas a été

distribué aux agents danstous

de vaccin antipoliomy€li- arieurement confirmé en laboratoire. Aucun autre cas n'a été confirmé depuis. 1€S établissements de santé du

tique. Le dernier cas de

rougeole a été notifié par le systéme de surveillance
systématique. || a donné lieu ala remise d’ une récompense
de 100 dollars américains qui a été établie par I’ OPS pour
récompenser la notification des cas de rougeole confirmés
en laboratoire.

A I"heure actuelle, la surveillance doit é&re améliorée
dans quatre domaines afin d’ obtenir la confirmation que ces
virus et lesmaladies qu’ils causent ont disparu du pays:
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pays. Les seize maadies et
conditionsdevant étre notifiéesen Haiti comprennent lapolio et
larougeole, ains que d' autresconditionstel letétanosnéonatal .

Des ateliers seront menés dans tout |e pays pour former
le personnel médical aux exigences et aux procédures en
matieredenctification desmal adiestel qu’ ellessont présentées
dans le nouveau manuel. Le premier atelier destiné au
personnel de santé du niveau départemental a eu lieu en
novembre 2001.

FLASOG patrticipera a la mise en oeuvre de stratégies pour le

contrdle de la rubéole et la prévention du SRC aux Amériques .............. 6
Résumé annuel des indicateurs de polio et de rougeole ........................ 7
Incidence et couverture de la diphtérie aux Amériques, 1978-2000 ....... 8



En plus de ces changements, I' OPS continue de parrainer
une récompense de 100 dollars américains pour la premiére
notification decasdepolio ouderougeoledansunemunicipdité.

Une surveillance amplifiée pour les cas de paraysie
flasgue aigué (PFA), de rougeole et de tétanos néonatal sera
introduiteen janvier 2002. Un programme seramissur pied qui
établiraun réseau de 50-100 établissements de santé danstout le
pays qui enverront des rapports hebdomadaires par tél éphone,
tél écopie ou messager au ministéreet al’ OPS. Lepoint le plus
important est que ces rapports seront envoyés méme s aucun
nouveau cas N’ aétéidentifié (notification négative).

Le tétanos néonatal sera également incorporé au systéme
de survelllance car ¢'est une maadie a haute priorité e, par
conséquent, il serautilisé comme un indicateur de performance
du systéme de surveillance. L'OPS se joindra également aux
efforts du Ministére de la Santé lors de 2002 en vue de
consolider lavaccination desfemmesen &gede procréer afinde
prévenir I’ occurrence des cas de tétanos néonatal. Le systéme
de surveillance pourra par conséquent suivre le succes de cette
campagne, ains que cellecontrelapolio et larougeole.

Lesrecherchesactivesdecasen cequi concernelaPFA,
larougeole et |e tétanos néonatal continueront a étre menées
dans|’ensemble du pays. Desvisitesréguliéres seront faites
dans tous les établissements de santé de grande et moyenne
taille de chaque département (environ 100 établissements) et
tous les cas présumés seront étudiés immédiatement.

De plus, chague visite sera I’occasion de former le
personnel de santé local au sujet de I'importance et de la
méthodol ogie régissant la notification des maladies et de se
renseigner sur lefonctionnement delachainedufroid et dela
disponibilités des vaccins.

L’ échantillonnage environnemental continuera dans
le région métropolitaine de Port-au-Prince ainsi que dans
d’autres régions ou des cas présumés de PFA ont été
identifiés. Huit points d'échantillonnage ont été établis a
Port-au-Prince et deux d'entre eux ont mis en évidence des
cas positifs du virus dérivé du vaccin Sabin-1.
L’ échantillonnage sera mené tous les 4 mois a partir de ces
points. Des échantillons supplémentaires seront prélevés
dans d’ autres régions ou des cas confirmés de polio attribués
au virusdérivé du vaccin Sabin-1 ont ééidentifiés, ainsi que
dans les zones ou des cas non confirmés ont été identifiés
mais pour lesquelsil n’ atoutefois pasété possiblede prélever
des échantillons de selles.

Note de la rédaction: les mesures prises par Haiti
devraient confirmer I'absence des deux maladies dans le
pays. De concert avec |I’amplification de la vaccination
systématique et la conduite d enquétes pour trouver des
poches d’ enfants non vaccinés, ces efforts devraient garantir
gue larougeol e et 1a polio soient absentes du pays.

Les partenariats en faveur de I'immunisation

Source defonds externes,
Divisiondes vaccins etdel'immunisation
Région des Amériques, 2000-2001
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Il existe désormais un consensus sur I'importance de la
santé afin de garantir une croissance économique durable et
une réduction de la pauvreté et sur le besoin de garantir
|" accés aux services essentiels de santé telle I’ immunisation,
particuliérement parmi les plus pauvres. L’établissement et
le renforcement d’ institutions permettant la prestation d’ une
immunisation efficace et de programmes de surveillance
effectifs contre les mal adies évitabl es par |a vaccination sont
par conséguent, entant gu’ interventionsde santé prioritaires,
devenus des points essentiels dans le dialogue entre les pays
et lacommunauté international e.

A cesujet, laDivision desvaccins et del’immunisation de
I’ OPS désire remercier tous ses partenaires pour leur assistance
et les contributions apportées afin de réaliser les objectifs des
programmes nationaux d’immunisation dans les Amériques au
cours des années 2000-2001. Gréace a ce soutien durable, les
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programmes nationaux d'immunisation ont éé couronnés de
succes remarquables, en particulier la réduction a 509 du
nombrede casderougeoleen 2001 danstoutelarégion! Lorsde
2001, latransmission endémique n’ a&é notifiée que danstrois
pays, la République dominicaine, Haiti et le Venezuda. Le
dernier cas confirmé en Républigue dominicaine date de juin
2001 et le dernier cas en Haiti date de septembre. Depuis aolt
2001, 101 casderougeoleont éénotifiésau Venezue aalasuite
d'une importation d’ Europe et la flambée y est encore active.
Depuis septembre 2001, le Venezudla est le seul pays avec une
transmission endémiquereconnuedanslarégiondesAmériques.

Desoutilsde supervision ont été él aborés pour améliorer
la responsabilisation de la couverture vaccinae et de la
surveillance systématique au niveau local. Ces outils sont
maintenant devenus des instruments de supervision
systématique dans plusieurs pays. Lors des derniéres
années, les efforts ont été dirigés vers la standardisation de
ces outils de supervision en vue du contrdle de la couverture
vaccinale, de la tenue d’ enquétes a la suite des flambées de
rougeole et delavalidation delasurveillance systématique.

Les Amériques continuent a jouer un réle de pionnier en
générant des connaissances et des expériences concernant les
stratégiesd’ éradi cation desma adiesévitablespar lavaccination
dont les initiatives mondiales d'immunisation tirent bénéfice.
Lors de la période 2000-2001, I'OPS a été accompagnée des
Centersfor Disease Control, del’ agence des Etats-Unis pour le
développement international, de |'agence canadienne de
dével oppement international, de laFondation March of Dimes,
del’ OrganisationmondiaedelaSanté, delaBanquemondialeet
du gouvernement espagnol. Ces partenariats sont essentiels
pour les Amériques afin de maintenir lesgainsdelalutte contre
les maladies évitables par lavaccination.



La classification des cas de rougeole (ll)

Dilemmesfréquentssur leterrain: gestion descassoupgonnés|gM positifs
dont il est estiméqu’ilsnesont pasdescasréelsderougeole

Dans le numéro du Bulletin informatif du PEV d’ octobre
2001, un débat a éé publié au sujet de I'interprétation d'un
résultat de test IgM positif dans le cadre d' une transmission
réduite delamaladie. Commeil aété expliqué dans!’article, a
des fins d’ éradication de la rougeole, tout cas présumé de
rougeole qui est IgM positif doit étre considéré comme un
cas confirmé en laboratoire a moins qu’il ne soit prouvé
autrement. L’articlementionneégalement qu’il est possiblede
procéder a des tests sur les échantillons pour des anticorps
antirougeoleux 1gG &fin de déterminer s un test IgM positif
équivaut a un résultat de laboratoire faussement positif. Le
nombre d' échantillons de sérum étant réellement faussement
positifs devrait étre trés limité. Cependant, le processus
consistant a éiminer les cas présumés d'IgM faussement
positives nécessite une méthodol ogi e standardisée pour garantir
la classification correcte et cohérente des cas dans |’ ensemble
de la région. De plus, des critéres furent présentés pour la
classification d' un cas présumé IgM positif comme étant une
éruption liéeauvaccin. Dansle présent article, nous continuons
ladiscussion sur lagestion d' un cas présumé de rougeol e étant
IgM positif alors que les autorités nationales ne sont pas
convaincues qu'il représente une infection rougeoleuse rédlle.

Les épidémiologistes du programme doivent étre préts a
rencontrer des cas présumés de rougeole, sans antécédents
vaccinaux récents, ayant untest ELISA IgM positif dorsqueles
responsables nationaux ne croient pas que ce soit un cas de
rougeole. Ceci peut arriver lorsque les autorités sont d' avis que
le casn'est pas cliniquement compatible avec larougeole ou il
est possible qu'dles considérent que le résultat du test en
laboratoire constitue une réaction croisée, par exempledueala
fievre dengue ou au parvovirus. Deux questions se posent; 1)
est-il possible de donner au cas en discussion une classification
finale fondée sur les données cliniques, c'est adire étre classé
comme étant écarté?; et 2) existe-t-il des procédures de test
laboratoire supplémentaires qui peuvent ére appliquées pour
éliminer un résultat |aboratoire faussement positif?

a) Quelle est I'utilité des données de surveillance
clinique quand un cas présumé de rougeole est écarté?

En cequi concernele programmerégiona d' éradication de
larougeole, un cas présumé, quel que soit le statut de son test
IgM, nedoit pas étre écarté uniquement sur labase des données
cliniques ou, plus exactement, a cause d'un manque de
présentation clinique considérée caractéristique de larougeole.
Larougeole est habituellement décrite comme étant une infec-
tion causant de la fiévre, une éruption et des symptdmes
respiratoirestel slatoux, laconjonctiviteetlerhume. Néanmoins,
I absence de ces symptdmes ne doit pas conduire a négliger la
possibilité d'une infection rougeoleuse aigué. Une infection
modérée peut produire un cadre clinique atypique d'un cas
classique de rougeole. Comme il est montré ala Table 1 qui
utilise les données national es provenant de la banque régionale
de données du MESS pour les cas présumés de rougeole ayant
un début d' éuption lorsde 2000, il est plusprobablequelescas
derougeole confirmés par laboratoire (n = 1039) correspondent
aux 8 définitions de cas cliniques (¢’ est adire les combinaisons
de symptémes cliniques fondées sur les données de surveil-
lance) quelescasigM négatifsécartés(n=11485). Néanmoins,

il est nécessaire de souligner qu’ une proportion importante des
cas de rougeole confirmés en laboratoire ont manqué de
répondreaux définitionsdecasclinique. Par exemple, dorsque
les cas de rougeole confirmés en laboratoire avaient des
antécédents de toux, conjonctivite et rhume quatre fois plus
souvent que les cas écartés, 48% des cas de rougeole ne
présentaient aucun antécédent des trois symptdmes, du moins
lorsgu’ils ont été évalués par un employé du programme. Par
conséquent, un directeur de programme ne doit pas ignorer un
résultat de laboratoire a cause du manque de compatibilité
clinique.

Dans le méme temps, lorsque confronté a un cas présumé
IgM positif dont on ne pense pasqu’il soit un casderougeole, il
est concevable d'intensifier larecherche d' un autre diagnostic,
par exemple la présence d'une éuption vésiculaire due a une
infection causée par lavaricdle. L'impossibilité d’ éablir sans
doute un autre diagnostic par confirmation en laboratoire
signifie que le cas doit étre confirmé comme étant la rougeole.
Le cas contraire est également vrai: s un cas est considéré
comme étant cliniquement compatible avec larougeole mais a
un résultat IgM négatif, il faudra essayer de déerminer s
I échantillon a été correctement prélevé, s'il y aeu d' autres cas
danslarégion, etc...

b) Quelles procédures de tests en laboratoire faut-il
suivre pour confirmer qu’un résultat detest IgM positif
représente une infection rougeoleuse aigué?

Lorsgu'un pays est confronté a un résultat IgM positif et
gue I'opinion générale penche pour un résultat faussement
positif aors gu’'une recherche exhaustive de cas ne peut
identifier d'autres cas, y compris le cas index, un test
supplémentairedansun | aboratoirederéférencepour déterminer
letitre d’ anticorps 1gG contre larougeole (Figure 1) peut étre
suggéreé.

Le titre d' anticorps 1gG doit &re déterminé dans deux
spécimens sanguins prélevés a des intervalles adéquats par un
test mesurant effectivement le titre d anticorps 1gG contre la
rougeole, par exemplelestests IH ou NP. Le préévement aun
intervalle adéquat signifie que le premier spécimen doit ére
prélevé dansles 7 jours qui suivent le début de |’ éruption et le
second prélevé entre 3 a4 semaines aprésle début del’ éruption,
c'est adire 2 ou 3 semaines gpreés le préévement du premier
échantillon.

Comme le montre la Figure 1, s le sérum du premier
échantillon contient des anticorps 1gG et e second échantillon
ne présente aucun changement du titre d’ 1gG lorsque comparé
au premier échantillon, le cas ne sera pas considéré comme
étant larougeole et pourraétre écarté. Lerésultat detest positif
en IgM serait considéré comme étant faussement positif.
Cependant, s e second échantillon présente une augmentation
guadruplée du titre d’'anticorps d’'IgG lorsque comparé au
premier échantillon, le casdoit étre considéré comme étant une
infection rougeoleuse aigué et ére confirmé. Si, comparé au
premier échantillon, le second échantillon présente une aug-
mentation du titred’ anticorpsd’ IgG inférieure aune augmenta-
tion quadruplée, il ne serait pas possible de déterminer s'il on
est en présence ou non d'une infection aigué. Dans cette
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situation, le cas doit étre confirmé sur la base d’ un résultat de
test d'IgM positif.

Si le premier échantillon est négatif pour les anticorps 1gG
et s le second échantillon est égaement négatif pour les
anticorps 1gG, le cas ne serait pas considéré comme un cas de
rougeole et pourrait &re écarté. Cependant, s le second
échantillonest 1gG (+) pour larougeole, il seraconfirmécomme
étant un cas d'infection rougeoleuse aigué.

L’ autre situation survient lorsqu’il ne reste plus de sérum
du premier échantillon pour le test d’anticorps IgG. Dans ce
cas, un second échantillon doit &reprélevé. S'il est négatif pour
IgG, le cas peut étre écarté. Cependant, s le second échantillon
est 1gG positif, le cas ne peut ére ni confirmé ni écarté sur la
basedutitreen IgG. Il ne serapas possible de déterminer s les
IgG positives représentent une infection aigué ou antérieure.
Dans un tel scénario, le cas doit ére confirmé sur la base du
résultat du test IgM. Quelques soient les circonstances ou les
résultats du test, lorsqu’ un doute est présent, le cas doit toujours
étre confirmé sur la base d' un résultat de test positif en IgM.

Note delarédaction: tout cas présumé de rougeol e ayant
un résultat detest IgM positif doit étre considéré comme un cas
derougeoleamoinsquelapreuve contrairenesoit &ablie. 1l et
primordial que des actions de contrdle soient immédiatement
prises, sans attendre confirmation, soit par des tests
supplémentaires des anticorps d’ 1gG, soit par la répétition des
testsd'IgM, €tc... Le caractére éminemment contagieux dela
rougeole commande que des actions de contréle soient
immédiatement misesen oeuvrecar |’ attente delaconfirmation
du résultat du test d'IgM pourrait avoir des conséguences
désastreuses et mener a une transmission virde &endue. De
plus, le potentiel de résultats faussement positifs du test IgM
souligne le besoin d' obtenir des échantillons pour I'isolation
virae. Trop peudecasdanslarégionfont |’ objet deprél évement
d échantillonsenvuedel’isolationviralebien quel’isolation du
virus de larougeole confirme lamaladie. Tous les pays de la
région doivent considérablement accélérer leurs efforts pour
garantir lacollected' échantillonsenvuedel’isolationvirale. De
plus, un échantillon vira peut étre testé (RCP) dans un
laboratoire spécialisé du réseau pour détecter la présence du
virusdelarougeole s les sde culture ont échoués.

Bien qu'il faille faire preuve de précaution lorsque les
données cliniques sont utilisées a des fins de classification
finale, le cadre clinique peut permettre de soulever des doutes
quant au caractére rougeoleux d'un cas et mener ains a des
actions ultérieures pour confirmer ou réfuter une découverteen
laboratoire. |l faut cependant faire attention de ne pas se lancer
dans une interprétation excessive des données de survelllance
cliniqgue. Ces derniéres, a I’ opposé des études cliniques, ne
reflétent souvent qu’ une seule évauation et le cadre clinique
peut changer lelendemain del’ évaluation.

Le schéma présenté a la Figure 1 pour le test d'IgG des
spécimens, qui doit &re mené par le laboratoire de référence
régional, ne signifie pas que tous les spécimens positifsen IgM
doivent &retestés pour lesIgG. Au contraire, cet algorithmene
doit &re utilisd que sur les casisol és et sporadiqueslorsqu’il et
fortement soupgonné que le résultat des IgM n'est pas certain
ET lorsgue le cas a dga été classé comme confirmé et que les
mesures de contréle appropriées ont d§ja éé prises. |l est
essentiel que les autorités nationales comprennent que cette
procédure nedoit étre entreprise que bien aprésquelaclassifica
tion finde et les activités de contrdle ont eu lieu, y comprisune
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Table 1.

Proportiondecas derougeole confirmés enlaboratoire et
de cas écartés par laboratoire remplissant les 8
différentes définitions de cas clinique-Banque de

donnéesrégionales (MESS), 2000

Pourcentage de cas Pourcentage de cas

Définition de rougeole** non rougeol eux** Taux derisque IC
decas remplissant laDC remplissant laDC (TR) 95%

(DC)*** Oui Non Oui Non
DCNo.1 62,5 375 36,3 63,7 28 2,3,36
DCNo.2 63,3 36,7 25,0 75,0 4,9 3,9,6,2
DCNo.3 52,0 48,0 24,5 75,5 32 2,6;4,0
DC No.4 51,6 484 18,7 813 44 3,555
DC No.5 62,5 375 354 64,6 30 2,337
DC No.6 63,3 36,7 24,3 75,7 51 4,0,6,4
DC No.7 52,0 48,0 237 76,3 34 2,742
DC No.8 51,6 48,4 18,3 81,7 45 3,6,5,7

* Les données comprennent les notifications nationales de cas
soupgonnés de rougeole pendant 2000 obtenues par la banque de
données du MESS. Un total de 12 524 cas figure dans |’ analyse; 1039
étaient des cas de rougeole confirmés en laboratoire. Les cas classés
comme éruptions liées au vaccin ont été exclus de I'analyse, tout
comme les cas sans information pour une définition de cas donnée.

** |_es cas de rougeole sont confirmés en laboratoire avec un test IgM positif,
les cas non rougeoleux ont un résultat de laboratoire IgM négatif par ELISA.

***|_es définitions de cas (DC) sont les suivantes: No.1 = toux et rhume -
No.2 = toux et conjonctivite - No.3 = rhume et conjonctivite - No.4 =
toux, rhume et conjonctivite - No.5 = toux, rhume et fievre - No.6 =
toux, conjonctivite et fiévre - No.7 = rhume, conjonctivite et fiévre -
No.8 = rhume, toux, conjonctivite et fiévre

Figure 1.
Algorithme pour tester les cas soupgonnés derougeole
dontlerésultat est IgM positiflorsquel’on présume qu'’il
s’agitd’un résultat faussement positif

Disposet-on de sérum du preier
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“
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investigation minutieuse des cas et un dépistage actif dans la
communautéet |esétablissementslocaux desantéafind’ @iminer
d'autres cas. La présence d'autres cas IgM (+) dans une
municipalitédiminelebesoindetesterleslgG. |l faut également
examiner la couverture et confirmer que son taux est d'au
moins 95% dans |e digtrict ou la municipalité en question. De
plus, pour ne pas accabler les ressources et fonds régionaux
destinés aux kits de test IgM, les responsables nationaux
devront s entretenir du cas avec le personnel du PEV al’ OPS
avant de mettre |"agorithme en oeuvre pour s assurer de la
nécessité du test. L' OPS aWashington doit étre consultée pour
lacoordination desenvoisd’ échantillonsaulaboratoirerégiona
de référence afin de procéder auix tests nécessaires, comme le
test deneutraisation. |l est essentiel depréciser quel’ utilisation
des kits de test 1gG ELISA dans cette situation n'est pas
appropriée car il faut procéder adestitrages différentielsentre
leséchantillons.

En dernier lieu, les directeurs nationaux de programme
doivent comprendre que la présence de cas positifs IgM isolés
et sporadiques classés comme étant des cas confirmés de

Suite a la page 8



L'utilisation des données de surveillance pour la gestion des
programmes nationaux de vaccination

La collecte de données de surveillance a de nombreux
objectifs. Non seulement ces derniéres peuvent fournir nombre
de renseignements utiles sur latransmission des maladies et les
tendances mais elles peuvent également aider les responsables
deprogrammelorsdel’ identification deszonesprogrammetiques
ayant besoin d'amdlioration. Dans cet article, nous anaysons
undesindicateursrégionaux ains quelamaniéredont il peut étre
utilisé pour améliorer la performance du programme national
d' éradication delarougeole.

Un des indicateurs essentiels au sein du programme
d' éradicationdelarougeol eest celui delaproportiond’ échantillons
sanguins des cas soupgonnés de rougeole arrivant dans les 5
jours en laboratoire pour ére testés. En fait, cet indicateur est
publié hebdomadairement dansle Bulletin de survelllancedela
rougeoledel’ OPSetil fait I’ objet d un examen scrupuleux. Afin
d attribuer une classification finde en temps voulu aux cas
présumés de rougeole, les échantillons doivent arriver en
laboratoire de maniére opportune. S'ils n'arrivent pas en
laboratoire rapidement, non seulement la classification finale et
la mise en oeuvre de mesures potentielles de contrdle seront
retardées, maislaqualitédel’ échantillon pourrait également étre
compromise. Les échantillons retardés lors du transit peuvent
éventuellement seperdreouleur qualité sedétériorer, suivant les
conditions de stockage. De mauvais indicateurs ou des
indicateurshasdevraientidéal ement entrainer laprisedemesures
correctives, malheureusement cela n’ est pas toujours le cas.

Selonlesdonnéesdu Systémedesurveillancedel’ éradication
de la rougeole (MESS) développé par I'OPS, au terme de la
semaine 44, seuls 53% des échantillons delarégion sont arrivés
en temps voulu lors de I'année 2001, bien en dessous de
I objectif de80%. Deplus, lorsqu’il est procédéauneévaluation
trimestrielle, depuis janvier 2000 il y a eu peu ou aucune
améliorationdecetindicateur. |l est par conségquent possibleque
les pays ne prennent pas les mesures correctives nécessaires
pour remédier alasituation. Commeil est présentéalaFigure 1,
entre 60% et environ 70% des échantillons ont &érecusde maniere
opportune, ¢'est adire dansles 5 jours suivant le pré évement.

S I'évauation est faite par pays, cing pays de la région,
(Costa Rica, Equateur, Salvador, Haiti et Mexique) rapportent
quelors des 7 derniers trimestres environ 80% des échantillons
sont arrivésdansles 5 jours. Seulsle Honduras, Haiti et le Chili
ont fait preuve d'amdiorations continues au cours des 7
derniers trimestres au regard de la proportion des échantillons
recus en temps voulu. Cependant, les données de 5 pays
(Balivie, Colombie, Guatemala, Nicaraguaet Paraguay) révélent
peu dechangement del’ indicateur au coursdelapériodeévaluée
(Figure 2). Enfin, 5 pays (Argentine, République dominicaine,
Panama, Pérou et V enezuel a) indiquent unetendance alabaisse
quant a la performance du programme lors de la période
d évauation (Figure 3).

Note de la rédaction: les données de surveillance
rassembl éeslorsdesinvestigationsdecasdoivent &reétroitement
controlées et évaluées. Des indicateurs bas doivent pousser a
une anadyse de la situation et a I'indentification de mesures
correctives. De méme, lorsgu’ils envoient des échantillons au
laboratoire, les directeurs de programme doivent utiliser leurs
données pour la prise de décision: pourquoi les échantillons
n'arrivent-ils pas en temps voulu? Dispose-t-on d'assez de

moyens financiers pour couvrir le transport au laboratoire?
Dans la négative, des fonds supplémentaires doivent étre
alloués dans les Plans nationaux d'action. Les bureaux
épidémiologiques different-ils|’ envoi des échantillonsjusqu’a
obtention d’'un nombre minimum? Dans ce cas, des efforts
renouvelés de formation et de supervision doivent &re menés.

La proportion des échantillons arrivant dans le dda recom-
mandé est généradement I'indicateur ayant les moins bons
résultats nationaux. Cependant, ¢'est égaement I'un des indi-
cateurssur lequd lesdirecteursnationaux pourraient probablement
avoir uneinfluence dansun délai relativement court.

Figure 1.

Proportion d’échantillons sanguins arrivant en laboratoire
<5jours, par trimestre, Amériques, 2000-2001*
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Figure 2.
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Figure 3.
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FLASOG participera a la mise en oeuvre de stratégies pour le
controle de larubéole et la prévention du SRC aux Amériques

L es données présentées lors de plusieurs réunions du
Groupe consultatif technique (GCT) de I'OPS sur les
maladies évitables par la vaccination indiquent qu’aux
Amériques plus de 20 000 nourrissons naissent chaque
année avec le syndrome de la rubéole congénitale (SRC).
Par conséquent, et étant donnée la disponibilité de vaccins
sans danger, peu chers et efficaces, le GCT recommande
I' élaboration et lamise en oeuvre d’ uneinitiative régionale
visant au renforcement du contréle de la rubéole et de la
prévention du CRS.

Le 23 aodt 2001, le président de la Fédération latino-
américaine d’ obstétrique et de gynécologie (FLASOG) a
rencontré | es présidents des sociétés de chaque pays latino-
américain pour S entretenir de la participation des sociétés
d’ obstétrique et de gynécologie de la région ala mise en
oeuvredel’initiative.

L’initiative a trois objectifs:
e Assurer que la vaccination antirubéoleuse réduise le
nombre de femmes en &ge de procréer prédisposées.

* Aider les pays dans leurs efforts en faveur du
développement de systémes intégrés pour la surveil-
lance delarougeole et delarubéole.

« Elaborer un systéme de surveillance pour le SRC.

Afin de réduire le risque d’ infection rubéoleuse parmi
les femmes en &ge de procréer, le Canada, Cuba, les Etats-
Unis et I'Uruguay utilisent le vaccin ROR (rougeole-
oreillons-rubéole) depuis plusieurs années et des cohortes
importantes de femmes en age de procréer sont protégeées.
Le Brésil, la Colombie et le Honduras commencent les
activités d’'immunisation lors de la période postnatale et e
Mexique a entamé la vaccination parmi les groupes a
risques élevés.

En 1998, les pays de la communauté des Caraibes
(CARICOM) ont annoncé une initiative appelant a
I’ élimination delarubéoleet alaprévention du SRC dansles
pays anglophones des Caraibes. En septembre 1999, le
Chili alancé une campagne de vaccination de masse visant
lesfemmes entre 10-29 ans et, en mai 2001, le CostaRicaa
terminé une campagne de vaccination de masse au niveau
national visant les hommes et les femmes entre 15-39 ans.
Enfin, le Brésil amené une campagne contre larubéole en
novembre 2001 visant les femmes entre 15-19 ans.

La Fédération latino-américaine d'obstétrique et de
gynécologie offre les recommandations suivantes:

» Les sociétés d' obstétrique et de gynécologie de chaque
pays doivent rechercher le soutien politique et financier de
leur gouvernement afin de promouvoir un programme de
contrble accd éré delarubéole et laprévention du SCR;

» Rétération des recommandations du GCT pour les pays
désireux de prévenir et de rapidement controler le SRC et
pour les pays désireux de prévenir et de rapidement
contréler larubéoleet le SRC;

e Les legons apprises a la suite de campagnes similaires
lancéesdanslespaysdelarégionont démontrél’ importance
de disposer d'une stratégie de communication sociae

appropriée, de la participation des sociétés scientifiques et
médicales, du contrdle des manifestations post-vaccinaes
avec investigation immédiate lors de la campagne et de la
coordination avec les banques de sang;

FLASOG jouera un rdle actif dans la mise en oeuvre de
stratégies pour le contrdle de la rubéole et la prévention du
SRC dans chacun des pays de larégion. Les programmes
nationaux de vaccination coordineront avec les sociétés
respectives d obstétrique et de gynécologie dans chaque pays;
Les spécidigtes ddivrant les conaultations gynécologiques de
routine doivent s assurer que les femmes en &ge de procréer
sont vaccinées contre la rubéole, la diphtérie et le tétanos
toxoide;

Les données scientifiques démontrent que la vaccination
contre la rubéole lors de la grossesse est sans danger,
néanmoins les femmes enceintes ne sont généraement pas
vaccinées. Ceci est pour éviter le risque que le vaccin ne soit
impliqué dans I’ éventualité d’ une manifestation adverse non
liée a la grossesse. De plus, pour les femmes ayant &é
involontairement vaccinéeset dontil s avéreplustard qu’ élles
sont enceintes, I’interruption de grossesse n’'est pas
recommandée. |l n' est également pasnécessairede conseiller
aux femmes d'éviter la grossesse aprés la vaccination
antirubéolique car aucun cas de manifestation postvaccinae
indésirable concernant lefoetus n’ a été établi;

Les pays ayant décidé de ne pas lancer de campagne pour le
controle accéléré delarubéole et du SRC doivent concentrer
leurseffortssur ladiminution du nombredefemmesen agede
procréer prédisposées. A cet effet, des dtratégies tdlles la
vaccination postnatale et I’ immunisation danslescliniquesde
planning familial, les écoles et les lieux de travail sont
recommandées,

Il est demandé aux membres de FLASOG qu'ils participent
activement au renforcement delasurveillance delarubéole et
du SRC afin de détecter rapidement lacirculation du virus. |1
leur faut également procéder a la notification concernant
toutes les femmes enceintes ayant contracté le rubéole et
suivre ces derniéres;

Le systéme d'information périnatale (SIP 2000) est un outil
approprié pour la notification des cas de SRC. || comprend
des données concernant le statut vaccind de la mére, le
diagnostic de rubéole, soit confirmé en laboratoire ou
cliniquement lors de lagrossesse de lamére, ou, s elle aété
exposée alamaladie, |les malformations congénitales comme
|" hépatosplénomégalie et lapurpura;

En tant que partie intégrante de lasurvellance, la confirmation en
|aboratoire est essentiellepour lediagnosticdelarubéoleet du
SRC;

Laquestion de la vaccination des femmes en age de procréer
& pendant la grossesse doit étre abordée lors des réunions
nationalesetinternationalesd’ OB/GY N;

L'OPS doit mettre a jour et disséminer largement tous les
renseignements disponibles concernant la vaccination pen-
dant la grossesse;

Lessociétésd obstétrique et de gynécol ogie doivent prendre part
aux comités nationaux de vaccination dans leur pays respectif.



Résumé annuel des indicateurs de polio et de rougeole

INDICATEURS DE SURVEILLANCE DE LA POLIOPOURLA PERIODE
ENTRELES SEMAINES 01 A 522001

Total 2000 Derniéeres 52 semaines (01/2001-52/2001)
SITE CAS TAUX CAS TAUX % INV. <48 h. %1 Echant. + % Sites Notifiant
Argentine 133 1.30 134 0.90 100 70 100
Bolivie 25 0.77 42 1.27 88 76 96
Brésil 529 1.01 585 1.12 93 61 94
Canada 59 1.01
CAREC 14 0.63 13 0.46 85 54 97
Chili 94 2.20 81 1.35 86 90 94
Colombie 161 1.18 143 0.85 85 85 84
Costa Rica 22 1.59 16 0.99 94 63
Cuba 27 1.10 14 0.31 100 100 98
Rép. dominicaine 67 2.11 74 2.16 99 77
Equateur 45 1.06 27 0.53 93 96 89
El Salvador 79 3.57 70 2.79 81 89 72
Guatemala 87 1.78 86 1.89 91 79 46
Haiti 15 0.59 27 0.90 85 48
Honduras 47 1.87 57 2.30 91 93 88
Mexigue 386 1.16 347 0.87 94 77 83
Nicaragua 32 1.45 24 1.18 100 100 100
Panama 10 1.12 9 0.58 78 78 82
Paraguay 19 0.89 18 1.23 78 56 89
Pérou 102 1.19 91 0.89 99 99 93
Uruguay 9 0.69 18 1.29 78 72 48
USA NR NR
Venezuela 114 1.39 100 1.06 97 97 93
Total® 2076 121 1976 1.04 92 76 89
+ Prélevés dans les 14 jours suivant le début de la paralysie NR or ... - Ne notifiant pas
4 Canada et USA exclus
INDICATEURS DE SURVEILLANCE DE LA ROUGEOLE POUR LA PERIODE
ENTRELES SEMAINES 01 A 522001
% Sites % Cas % Cas % Lab. % Lab. % Cas Nombre de
Pays notifiant Visite domiciliaire Echantillon Recu Résultat écartés municipalités
hebdom. opportune adéquat <=5jours <=4 jours par Lab actives
Argentine 100 27 97 78 85 98 0
Bolivie 96 98 99 70 78 99 0
Brésil 78 56 65 52 73 98 0
Canada
CAREC 99 99 62 15 89 75 0
Chili 95 77 97 73 92 100 0
Colombie 83 60 97 66 78 98 0
Costa Rica 100 0 6 0
Cuba 98 100 100 0 0 0
Rép. dominicaine 0 100 94 65 88 98 0
Equateur 93 65 98 86 90 98 0
El Salvador 64 36 98 88 92 99 0
Guyane francaise 0
Guadeloupe 0
Guatemala 48 99 100 61 84 100 0
Haiti 4 96 84 72 73 0
Honduras 88 92 98 54 94 100 0
Martinigue 0
Mexique 83 83 18 9 100 0
Nicaragua 100 81 97 64 79 100 0
Panama 82 54 94 70 77 99 0
Paraguay 87 84 95 72 95 100 0
Pérou 93 95 97 72 85 97 0
Puerto Rico 0
Uruguay 44 30 85 90 75 100 0
Venezuela 93 97 96 34 85 99 8
Total et moyenne 86 61 71 54 74 95 8

NR or ... - Ne notifiant pas

Source: PESS et MESS, OPS




Incidence et couverture de la diphtérie aux Amérigues, 1978-2000

Lenombrede casdediphtérieest toujourspeu élevéetla
tendanceest alabaisse demaniéresignificativedepuisquele
contréle a commencé en 1978. La couverture vaccinade
avec la troisieme doses de DTP chez les enfants de moins
d’'un an était de 20% en 1978. La couverture vaccinae
recommandée pour le DTP est de 3 95%.

D0 a I'augmentation de la couverture vaccinae, le
nombre de cas notifiés de diphtérie est passé de 6857 cas en
19784113 casen 2000. Cependant, si desniveaux élevésde
couverture avec le DTP3 ne sont pas maintenus, une
réapparition deladiphtérie pourrait avoir lieu, comme cefut
le cas dans les républiques de I’ ancienne Union soviétique
des lors que les taux de couvertures ont baissé. Des
épidémies ont récemment eu lieu dans les Amériques. en
Equateur, ol un total de 724 cas ont été notifiésentre 1994 et
1995, et en Colombie, ou 8 cas ont été confirmés en 2000.

Lorsdel’ épidémieen Colombie, legrouped ageleplus
affecté était celui des moins de 20 ans. Soixante deux pour
cent des cas avaient des antécédents vaccinaux incomplets.
Les 8 cas confirmés provenaient d’ une couche socio-
économique inférieure.

Figurel

Couverturevaccinaleavecle DTP3chezles enfants <l an
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Suite de la page 4

rougeole ne représente pas une défalllance du programme
national d' éradication. |l faut s attendre a des cas sporadiques,
par exemple une importation, méme s dle et impossible a

prouver. La présence d'un cas sporadique confirmé qui ne
donnepaslieuaunetransmission ultérieuredelamaladie est, de
fait, la seule maniére de mesurer le succes du programme.

Dans le numéro d’octobre du Bulletin du PEV,
I'article “Classification des cas de rougeole: dilemmes
fréguents sur le terrain”, page 4, section a), ligne 12,
commencant par “L’absence d'une éévation marquée du
titred’'IgG ...", aurait d0 mentionner ce qui suit:

“L’absence d anticorps antirougeoleux 1gG dans un
second échantillon testé par ELISA ou le mangue d’une
augmentation significative, c'est a dire de facteur 4, du
titred’ 1gG dans un test mesurant en fait les niveaux detitre

IgG rougeoleux (test IH, NP ou EIA comparant une série
de dilutions de sérum) entre deux échantillons prélevés
dans un intervalle adéquat, représente une preuve
suffisament forte pour en conclure que le résultat IgM
positif est faussement positif. Pour étre considérés comme
deux échantillons prélevés dans un intervalle adéquat, le
premier échantillon doit étre prélevé dans les 7 jours
suivant le début de I’ éruption et le second échantillon doit
étre prélevé 3 a4 semaines aprés le début de |’ éruption.”

Le Bulletin informatif du PEV est publié tous les deux mais, en

espagnol et en anglais, par la Division des vaccins et de |I'immunisation
(HVP) de I'Organisation panaméricaine de la Santé (OPS), le Bureau
régional pour lesAmeériquesdel’ Organisation mondialedelaSanté (OMS).
Son objet est defaciliter I échange desidées et del’ information concernant
les programmes de vaccination dans la région afin de permettre une
connaissance accrue des problémes auxquels larégion est confrontée et de

trouver des solutions éventuelles.

Lesréférencesfaites ades produits commerciaux et lapublication
d articles signés dans ce Bulletin ne signifient pas que I’OPS/OMS les
sanctionne et ne représentent pas forcément la politique de I’ organisation.
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