Une enquéte d’efficacité vaccinale dans
la ville de Bongor (Tchad) et ses
conséquences opérationnelles pour

le programme de vaccination

J.-C. Luthi,' W. Kessler' & M. Boelaert?

Du 22.8.1993 au 26.6.1994. une épidémire de rougecie a touchs la ville de Bongor au Tchad. Le nombre de
malades hospialisés s'est élevé a 782, avec un taux de fétalité de 5,2%. Suite a cefte épidérme. une
évaluation du PEV a éié menée par I'équipe de district. Ung enquéte par échantillonnage en grappes a trois
degrés a permis d'estimer que le taux d'atteinte chez les enfants de 12 & 59 mois s'élevait & 29,1%
(ICes.: 20,4-37,8) (n = 206). Pour la méme catégorie d'enfants, la couverture vaccinale était estimée a
44,2% (1Cys,,; 34.6-53.8) et l'efficaciié vaccinale a 9.5% (ICys... 0—41,5). La supervision a monirg gue le
systeme dapprovisionnement en vaceins et suriout le contrdle de ia chaine du froid étaient défaillants. Ces
résultats indiguent un grave probléme de gestion du PEV qui a pu étre aborde immédiatement par I'équipe
de district. La réalisation d'une enquéte pour estimer ia couverture et l'efficacité vaccinalas est une soiution
rapide. peu cotiteuse, praticabie a l'échelon du district sanitaire, et qui permet d'identifier des problémes de

gestion du PEV.

Introduction

Le Programme élargi de Vaccmation {(PEV) de
IOrganisation mondiale de la Santé (OMS) aval
comme cbjectif de réduire l'incidence de la rougeole
de plus de 90% et la mortalité de plus de 95% de
1990 & 1995 (7). Malgré les progiés accomphs par
le PEV dans de nombreux pavs. la rougeole reste
un probléme de sant¢ publique umportant dans la
plupart des pays en développement 2 surtout parmi
les pays les plus pauvres du monde comme le Tehad
(2. 3) Les clnflres pour I'Afrique subsaharienne
concernant la couverture vaccinale contre la
rougecle {54% en 1990, 53% cn 1993) sont inféricurs
i ceun des autres continents (2. 3. ). Mais des
gtudes ont monfié de meilleurs taux de cow erture
vaccmale contre la rougeole dans certains pavs
d'Afrique (5, 6, 7, 8).

Le Tchad est un pavs d” Afrique centrale situg en
zone sahélienne. Il compte 6 millions d habutanls.
Depuis 1988, la couverturs vaccinale antirougeo-
leuse au Tchad el dans la préfecture du Mayo-
Kebbi reste presque slable el basse (19% et 23%
respeclivement en 1993}, Par contre. le nombie
de cas de roungeole nolifid¢s n'a ccssé d'augmen-
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ter de 1988 a 1992, pour diminuer légérement en
1993 (Fig. 1). Deux épidémies se sont déclarées
dans la préfecture du Mayo-Kebbi (1992, district de
Fianga. 663 cas. 1993, district de Pala, 1200 cas).
Une épidémie a touché N'Djamena ville en 1993
(18 L1& cas) (9) el une autre s’esl déclaiée dans le sud
de la préfecture du Ouadai en 1994,

La prélfecture du Mayo-Kebbi est la plus
peuplée du pavs (820000 habitants selon le
teccensement démographique de 1993). Elle est
située au sud-ouest du pays dans la zone seudano-
sahélienne. La régon esl essentiellement une zonc
iurale avec quelques concentrations urbaines ne
dépassanl pas les 20000 habitants, Elle est divisée
en 3 districts sanitaires. Bongor est le chef-licu de la
préfeclie et compte 19561 habilanis (recensement
de 19937 Le distuct sanitaire de Bongor compte
enviton 150000 habitants, Le PEV a &1é mtroduit
dans la préfecture du Mayo-Kebbi en 1985, Au
début. ce programme était complélement verheal.
Depws 1991, 1l a été progressivement intégré
au niveau du district sanitaire opérationnel. Au
moment de 'éprdémic. intégracon du nivean
préfecloral vers le district n'était pas encore
compléte. L'approvisionnement en vaccins cl le
contréle de la chaine du frond élaient loujours
organisés & partir du niveau préfectoral. alos que
l1 supervision du PEV el la surveillance étaient
assurdes par les médecins-chets de district. Dans les
cenires de santé, la vaccination se [aisail selon
trois stiatégics. [ixe, avancée ¢t mobile Le vaccin
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Fig. 1. Nombre de cas de rougeole notifiés et
couverture vaccinale antirougeoleuse au Tchad et
dans la préfecture du Mayo-Kebbi, 1988-1993.
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Source: Annuaire des Statistiques sanitaires du Tehad,
Division du Systéme dlinformation sanitaire (DSIS).
Ministére de la Santé publique de ia République du Tchad.

antirougeoleux était admimstré des I'dge de 9 mois.
Les couvertures antirougeoleuses rapportées par la
Division du Sysiéme d'Information sanitaire (DSIS)
du Ministere de la Santé publique pour le district
sanitaite de Bongor étaient de 37% en 1990. 23% cn
1991, 29% en 1992 et 45% en 1993,

En septembre 1993, une épidémie de rougeole
s’est déclarée a Bongor. DVaprés linterrogaloire
des accompagnants, un grand nombre de malades
hospitalisés pour rougeole avaient été préalablement
vaccinés. L’équipe de district a évoqué I'hypothése
que le faible taux de couverture vaccinale devail éire
4 l'origine de l'ampleur de |épidémie, mais que
I'efficacité vaccinale devait également étre basse,
Une étude a été réalisée avec comme objectifs de
décrire ampleur de 'épidémie et d’estimer la
couverture et I'efficacité vaccinales.

Méthode

Dans un premier temps, les données concernant les
malades hospitalisés pour rougeole 4 Uhdpital de
Bongor ont été analysées. Ensuite, une enquéte par
sondage aléatoire en grappes a trois degrés a été
menée dans la ville de Bongor.

Les données concernant les malades hospi-
tahsés pour rougecle ont ¢té recuerlhes dans
le registre  d'hospitalisation el sur les fiches
d’hospitalisation, entre le 22.9.1993 et le 26.6.1994.
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Swi ces fiches sont mentionués le nom. [ige. le sexe,
le domicile, la date d’entrée. la durée du séjour, le
traitement, les complications, la situation vaccinale
et le résultal a la sorte. A partir de ces fiches
d’hospitalisation, nous avons calculé le nombre
de cas de rougecle hospitalisés par semamme, la
répartition et les laux de 1&étalité selon 'ige. Le diag-
nostic de 1ougeole a été fait selon la définition du cas
chmque du PEV (10}, soit par un médecin. soi pan
un infirmier Les résultats du profil de Pépidémie et
des laux de létalité concernenl tous les sujels
hospitalisés pour la rougeole, de tous dges el de
toutes provenances. L'efficacité vaccinale a é&té
calculée selon la méthode décnte par Orenstein
(41} a partir de la proporiion de la populalion
vaccinée (PPV) et de la proportion de cas vaccinés
{PCV) draprés la tormule suivante: EV = (PPV —
PCV)/[PPV(] — PCV})|. Les intervalles de confiance
ont é&té calculés & partir des intervalles de
confiance & 95% cstunés de la couverture vaccinale
selon la méthode décrite par 'OMS (£2). La situa-
tion vaccinale a ¢1é oblenue d'aprés le Lémognage
de la mére ou dun membre de la famille, sans
pouvorr &lre vérifiée par la présence d’une carte de
vaccination.

Une enquéte par sondage aléatoire en grappes a
trois degrés a été effectuée dans la ville de Bongor,
du 15 avril au [ ma1 1994, pour déterminer les taux
d’atteinte, et la couverture et l'efficacité vaccinales
dans la tianche d'age 12-59 mois. Cette tranche
d'dge a €€ chonie pour exclure les enfanils qui
n’étaient pas «bons» pour la vaccination a cause de
lewm dge, amms1 que les enfants nés aprés le début
de I'épidémie (septembre 1993). Le premier degré
de I'échantllonnage élat une sélection des quartiers
par tirage aléatoire selon une probabilité propor-
tionnelle, pondérée sur le nombre d’habitants; le
deuxigme degré élait la sélection par tirage aléatore
du carré et la sélection systématique de 7 concessions
par carré, et le troisidme degré était le choix au
hasard d’un enfant entre 12 et 39 mois par conces-
sion Charue grappe devat contenir au moins 7 en-
fants, soit non vaccinés contre la rougeole, soit
vacemés avec comme preuve la carte de vaccmation.
Les enfants ayant perdu leur carte ont été envegisirés
pour connaftre [e taux dc cartes perdues. Un bref
questionnaire a é1& rempli pour chaque enfant
choisi, en vue d’obtenir des renseignements d’ordre
général sur les caracténshiques sociodémographi-
ques de I'enfant et de ses parents. D’autres questions
portaient sur 1’&état vaccinal, les anlécédents de
rougeole et, pour les enfants non vaccinés. les 1a1sons
pour lesquelles 1ls n’étaient pas vaccinés, Les
entretiens ont £té menés par deux enquéteurs
préalablement formés, ne faisant pas paitic du
service de santé (instituteurs). Le guestionnaure a
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gté prétesté avant le débul de lenguéte. A la
quecstion concernanl les mohifs de non-vaccination.
I'enquélenr laissail la réponse ouverte i la mére Le
diagnostic de rougeole a €té basé sur celui des pa-
rents, mais ’enquéteur a vérific gue les symplémes
de la roogeole élaient présents (éruptlion cutanée.
fitvre, conjonctivite. toux. écoulement nasal. etc.)
pour enregistrer enlant comme cas. Le caleual de
I'efficacité vaccinale (EV) dans l'enquéle s’est fait
a partir des taux d’alleinle chez les enfants non
vaccinés (TANV) et chez les enfants vaccinds
{(TAV), a Paide de la formule suivante: EV =
{TANV — TAVYTANY (/7). Les intervalles de
confiance &4 95% ont é18 calculéds d'aprés la formule
de Taylor (73). Le tiaitemen! des données concer-
nant les sujcts hospitahsés el de celles concernant
I'enquéle en grappes a é1€ effectué avec le logiciel
Epi-Info (Centers lor Disease Control (CDC). At-
lanta, Etats-Ums d'Amérique. et Organisation
mondiale de la Santé (OMS). Genéve. Suisse).

Résultats

Enire le 22.9.93 el le 26.6 94, 792 palients atteints de
rougeole ont é1é adimis 4 U'hdpital de Bongor, dont
779 enfants dans le scivice de pédiatric el 13 adultes
dans celui de médecine. L'émdémie s’est élendue sur
40 semaines: le profil est indiqué 4 la Figure 2. Elle a
présenté un premier pic en novembre 1993, puis un
deuxieme de [évrier 4 avnl 1994, Le nombre de cas
de rougeole hospitalisés par dge est détadlé dans
le Tableau 1. La classe d'age 0-8 mois représentait
14,8% des cas. La médiane d'age des cas était de
2 ans. les quaitiles de 1 el de 4 ans. le mimimum a
3 mois et le maximum & 40 ans, La répaitition par
sexe élail de 405 garcons (51.5%) et 381 filles
(48,5%) (sexe inconnu dans 6 cas). La plupart des
cas de 1ougecle hospitalisés provenaient de la ville

Enguéte d’efficacité vaccinale a Bongor {Tchad)

de Bongor (603, soi 84.6%). alors que 21 (soil
15.4%) habitatent dans d'autres localités {zone
d origine inconnue dans 8 cas). La durée moyenne
d'hospualisation a é¢ de 114 jours avec un écart
tvpe de 5.8 jours Le taux de [étaliné intrahospitalier
sest dlevé 4 52%. Ce taux était maximal dans la
classe d'aze 4-8 mais (11.53%) (Tableau 1), Vingt-
deux malades (soit 36 4%) sonl merts dansg les &
prenuers jows d hosprialisabion el 17 {(sot 432,6%
aprés le cinguigme jour (durée d’hospitalisabion
inconnuc dans 2 cax). D'apiés les déclarations
des accompagnants des malades hospitalisés pour
rougecle. sur 227 malades avant un élat vaccinal
connu el dgds de 12 4 39 mois. 73 €taientl vaceings
{(proportion de cas vacceings PCV = 32.2%) Sidans
celle tranche d’Age on urilise comme couverture
vaccinale {ou proportion de la population vaccinée
PPV) celle esumée lars de U'enquéte (voir Tableau 3)
(PPV = 41I%) on peut estimer gque Iclficacité
vaccinale s'éleve 4 40.1% (ntervalle de conflance
95%: 8.7%-39.9%).

Tahlzau 1- Rougecle, nombre de cas hospitalisés et
taux de |étalité selon I'dge {n = 792), Bongor, Tchad,
septembre 1993—juin 1994

Nombre Taux de
de cas Nombre ietahie
Age hospitalisés Yo de décis %
-5 mois 21 27 1 4.8
5-8 mc's o6 12,1 1 11,56
g-11 mois 58 7.3 3 5,2
12-23 mois 161 20,3 10 §,2
24-35 mois 119 150 5 4.2
3647 mos a3 117 3 3,2
48-53 mois j515] 52 2 ER
5-9 ans 138 174 3 2,2
=10 ans 38 4.8 i 2,6
dge inconnu 3 04 2
Total 792 1000 41 5.2

Fig 2. Rougeole: nomhbre de cas admis par semaine a I'Hépital de Bongor, Tehad, septembre 1893—juin 1994
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Pour 'enquéte par échantilonnage en grappes,
232 enfants au total ont été enregisirés. Quatre en-
fants ont dil &tre exclus, car ils n’appartenaient pas
a la tranche d’dge 12-59 mois. Sur les 228 sujets
restants. 22 n’avaient pas de carle de vaccination,
mais disaient &tre vaccinés (taux de carte perdue:
9,6%). Ce groupe a également été exclu de I'analyse,
La population étudiée comprenait donc 206 enfants
agés de 12 & 59 mois, pour lesquels I'état vaccinal
était documenté par une carte vaccinale. La
répartition par ge est donnée au Tableau 2. La dis-
tribution par sexe était de 87 garcons (42,4%) et 118
filles (57,6%) (sexe inconmu. 1 cas). Les taux
d’atteinte selon 1’Age sont également présentés au
Tableau 2. Le taux d’atteinte global, du début de
I'épidémie jusqu'au 1 mai 1994, cst de 29,1%
(ICy5,: 204-378) (Tableau 2). La couverlwre
vaccnale antirougeoleuse a été estimée a 44,2%
(ICyem: 34,6-33,8) (Tableau 3). Le calcul de
’efficacité vaccinale estimée dans 'enquéte & partir
des taux d’attemte chez les enfants non vaccinés
(TANV) et chez les entants vaccinés {TAV) donne
le résultat swvant: parru les 112 enfants non
vaccinés, 34 ont eu la rougeole (TANV = 30,4%) et,
parm les 91 enfants vaccinés, 25 ont eu la rougeole
(TAV = 27.5%). L’ellicacité vaccinale est de 9.5%
(intervalle de confiance & 95%: 0-41,5%).

Tableau 2: Rougeole, enquéte: nombre d'enfants, taux
d’atteinte selon 'age (n = 206), Bongor, Tchad, avril
1994

Nombre Nombre Taux
d enfanis dans de cas d'alteinte

Age - I'échantillon % de rougeole %
12-23 mols 55 26,7 19 345
24-35 mois 53 25,7 14 26.4
36-47 mois 45 21.8 15 33,3
48-59 mois 50 24,3 11 22,0
dge inconnu 3 1,5 1 33,3
Total 206 100,0 60 29,1

Les motifs de non-vaccmation cilés par les
méres des enfants non vaccinés sont les swivants
(plusieurs mobfs étaent possibles pour une méme
mére): peur des effets secondares (n = 33), contre-
indications supposées par la mére {n = 29), lien de
vaccination trop éloigné (n = 24), méfiance (n = 23),
attente trop longue au centre de santé (n = 17).
carles perdues {(n = 9), rwmeurs sur la vaccination
(n = 9. inutilité de la vaccination (n = 9). Les autres
motifs soni cilés momns fréquemment. Sur les 202
motifs indiqués, 32 (15.8%) sont dirgclement
imputables au scrvice de santé. Le pourcentage
d’enfants atteints de rougeele qui ont (réquenté le
cenire de santé urbain est de 61.4% (35/57) (n = 60,
réponse inconnue dans 3 cas) el. parmi cux, 43.1 %
(26/54) ont été hospitalisés (n = 60, réponse
inconnue dans 6 cas).

Discussion

Le premier abjectif de 1"étude menée par I’équipe de
district était de mesurer Pampleur de I"épidéme.
Cetle flambée de rougeole s’est produite entre
septembre 1993 et juin 1994 dans la ville de Bongor,
oil la couverture vaccinale des enfants de % & 11 mois
n'élait que de 29% en 1992 et de 45% en 1993
(source: DSIS). L'épidénuc a présenté deux pics:
l'un en novembre 1993 et I'autre de février & avril
1994, Dés le début de la flambée, un ettorl de
sensibilisation a été fait dans tous les quartiers de Ia
ville et les willages alentours pour que les méres
aménent leurs enfants au service de santé pour les
faire vacciner. Les taux d’atteinte observés sont plus
élevés que ceux décnts dans ['épidémie survenue i
NDjamena cn 1993 (9), montrant 'importance
de cette épidémie Le profil Epidémique ressemble i
celui observé ailleurs en zone urbaine. Le taux de
létalité des sujets hospitalisés est de 5.2%. Ce chilfre
est inférieur 4 ceux décrits & Niamey (Niger} (7) el &
Pointe-Nowre (Congo) {I14). Il semble indiquer une

Tableau 3: Rougeole, enquéte: couverture vaccinale selon I'age (n = 2086),

Bongor, Tchad, avril 1994

Couverlure
Nembre Nombre vaccinale
d'enfants denfants Etat vaccinal antraugeoleuse
Age vaccines non vaccines inconnu Total %
12—23 mois 25 a0 0 55 45,5
24-35 mols 26 27 Q 53 49,1
36—47 mais 18 24 3 45 40,0
48-59 mois 20 30 o] 50 40,0
age incennu 2 1 Q 3
Todal 91 112 3 206 44,2

430

WHOQ Bullstin OMS Vol 75 1997



prise en charge coirecte des malades & I'hépital, bien
que les chiffres soient difficilement comparables si
les proportions de cas hospitalisés sont différentes.
La répartition par age des cas hospitalisés a Bongor
montre que la classe d'dge la plus représentée est
celle des 6-8 mois {12.1%). Cette classe posséde
également le taux de létalité le plus élevé. avee
11.5%. Ces données ilustrent le besoin d'une
stratlépie vaccinale visant & protéger les enfants dés
I'age de 6 mois cn milieu tropical (J3.76.17).

Le deuxidme abjectif de I'¢tude &lait de
mesurer la couverture vaccinale contre la rougeols
dans la ville de Bongor. Elle est dans 'enquéte de
44.2%, proche de ce qui est décrit par le systéme
d’information sanilaire pour le distiict de Bongor
(45% en 1993, source: DSIS). ce g lut assure une
certaine flahihité, Selon ceile méme source (DSIS). Ia
couverture du district est supérieure en 1993 4 celle
du pays el i celle de la préfectuic du Mavo-Kebbn
(Fig. 1). Par comparaison a d'auties pays d'Alrique,
le Tchad a une couverturs vaccinale trés basse (3. 4).
Cerlams pays. connaissant les mémes difficultés
socio-économuques ou climatiques ont des raux de
couverture vaccimale plus élevés. A Niamey {(Niger),
la couverture vaccinale antirougeoleuse était de 63 %
chez les enfants de 9-11 mois et de 73% chez ceux de
12-23 mois (L990-19913 (7). En Gambie. elle était de
60,3% (9-47 mois, 1981} dans trois villages (J8) et
de 51% el 81 % (12-23 mois. 1983) dans deux villes
(75). En présence d’un tauy de couverture vaccmale
aussi bas 4 Bongor, 11 a été décidé par I'équipe de
district de donner la priorité i l'augmentation de
la couverture en débutant par le milicu urbain,
Tl semble qu'un effort considérable st nécessaire
4 tous les mveaux du systéme sanitaile pour
augmenter les couveliuies antirougeoleuses de
fagon durable dans cecs pays africains. si Pen veut
atteindre les objectifs du PEV.

Le troisitme objectif de ['étude &tait d’&valuer
la quatité du PEV en estimani I'efficacité vaccinale.
Deux des méthodes décrites dans I'dtude de Malfail
et al. (7) ont été utihsées. La premiére, calcuiée avec
les données concernant les sujets hospitalisés, donne
un résultat de 40,1% (miervalle de conflance 2
93%: 8.7%-39.9%) et la deuxigme, pa1 enquéle. de
9.5% (intervalle de confiance 4 93%:0—41.5% ). Pour
interprétel correctamenlt ces résullats. il faut tenir
compte de plusiews biais possibles. Tout d'abord.
pour le caleul de lelficacité vaccinale chez les sujets
hospitalisés. I'état vaccinal a été obrenn sur le
témoignage de la mére et non sur la présence dune
carle de vaccination. Pour le caleul de lefficacicé
vaccinale dans l'enquéte. plusiewrs sowrces de
biais sonl possibles La distribution des sexes daus
Iéchantillon s’éloigne de la réalité. Le diagnostic
de rougeole était busé sur celui des parents et. bien
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que lenquéteur ait vérifié que les sympidmes de
rougeole avalent bien été présents. un biais de diag-
nostc esl possible, Cutts et al. (79) ont montré
qu'une mauvaise spécificité du diagnostic climque
donne une estimation de lefficacité vaccinale de
30% wférieme 4 celle d'une élude sérologique. Ces
risques de biais sont encore plus umportants dans
des 18giens ol la dengue est endémique (2¢). En
Afrique des problemes de diagnostic différentiel
avec dautres viroses ont ¢1é décrits {27). Ensuite,
les enfants décédés entie le début de I'épudémie ef
lenguéte n'ontl pas é1& inclus dans I'étude. Les en-
fants vaccings pendant la période dmmcubation ou
aprés avoir fail larougeole et les enfants quionteula
rougecle avant cette épidémie n'onl pas é1& exclus
de I'échantillon. 1l n'a pas &1é possible de contidler
une aulic source de biais potentiel, I'dge au moment
de la vacanation. Il est bien connu que, méme si
I'dge recommandé de la vaccinaton est de 9 mois.
une proporbion non négligeable d’enfants sont en
fait vaccinés avant cet fge, et risquent donc de ne pas
étre protégés. Il faudrait donc également exclure
du calcul de Uefficacité vaccinale les enlantz qui
n'avaient pas atteint P'dge de 9 mois au moment de la
vaccination Si PAge figurait sur la carte de vaccina-
tion, nous n'en avons pas tenu compte, car au Tchad
I'exactitucle de I'dge d’un nourrissen exprimé on
mols par les paremnts manque trop de précision Les
enquéleurs ne disposaient pas de cnilére objectif
pour vérifier I'dge. Nous avons donc préféré calculel
I'efficacité vaccinale de fagon globale, en sachant que
ce bias potentiel d0 & 1"dge nous ménerail 4 une
sous-estimation de Iefficacité vaccinale rvéelle.
Malgré toutes ccs remarques. le probléme d’une
clficacité vaccinale faible ne peut Etre nié, d'autant
quelle a é&t¢ constalée par deux méthodes
indépendantes. Mé&me &'il existe une différence entre
les deux résultats, tous deux vonrl dans le sens d’une
trés mauvaise efficaciié vaccinale., Plusieurs éludes
menées en Afrique ont monftré de bons taux
d’etficacilé vaccinale sur le terrain (7, 14, I8. 22},
D’autres 1elévenl des taux insatistaisants: dans deux
villes de Gambie Iefficacité vaccmale était de 46%
(1985-1987) (15). dans deux villes du Mozambique
elle élail de 40% 2t 39% (1985-1986) (79}, et & Kam-
pala en Cuganda elle élail en 1990 estimée a 55%
(23). Des taux d efficacité vaccinale trés bas (18%),
similaites & ceux décrits dans cetic &lude. ont é1é
observés au Kenva en 1986 (24)

Les chiffres oblenus & Bongor sont évidemment
tigs alarmants el l1és graves. car ils remeltent en
cause toute la gestion du PEV dans la région. Dans
cette &tude. m la qualité des lots de vaccins @
Fanivée dans le pays. ni les conditions de stockage
au niveau nalional n'ont pu &re vérifies. Les con-
ditions climatiques difficiles dn Tchad, comme
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d'ailleurs de toute la zone sahélienne, posent
d’énormes problémes de stockage des vaccins, tant
au nivean national qu’au niveau périphérigue.
Léquipe de districk a néanmoins procédé a4 un
contrdle de la chaine du froid au niveau inter-
médiaire (distiicl) et pénphénque. Ce contréle a
démontré que plusieurs détaillances du matériel
permetient d’avoir des doules sur la conservalion
cortecte des vaccins: certains thermométres incor-
porés dans la porte des réfrigérateurs a pétrole
élalent défaillants ou mal ¢talonnés. des joinis
de porte n'étaient pas renouvelés, des témoins
cryothermiques étaient périnés, absents ou cn
quantité insuffisante. des réfrigérateurs é&taient
mal chargés ou mal entretenus. les problémes de
congélation s¢ multiphaient (1apport de supervision
nen publié). Suite 4 ces conslats. plusieurs
changements ont été proposés. allant de I'aug-
mentation de la capacité frnigorifique au miveau
intermédiaire, l'apposition de témoins cryvother-
miques sur chagque Jot de vacons, le fractionne-
ment des approvisionnements {(avec un témoin par
approvisionnement), 'augmentation de la fréguence
des approvisionnements, & I'implication plus active
des médecins de district dans la gestion du PEV., Au
mveau pénphénque. la survedlance de la chaine du
froid a été améliorée en donnani des normes strictes
a chaque infirmier responsable d’un réfrigérateur
& pétrole. Mais, malgré ces précautions, Ie vaccin
anlirougeoleux reconstitué reslera loujours un
vaccin trés sensible et il taudra veiller 4 ce que le
vaccin non utilisé soit détruit 6 4 8 heures au maxi-
mum aprés reconstitution. Ce délai de 6 & 8 hewres
est uniquement garanti si I'on garde le flacon au
réfrigéraleur entre deux prélévements de dose.

Un changement de source d'énergie est
actuellement a Pélude, car Jes vélrigérateurs a
pétrole posent des problemes dans celle zone
qui connajt des températures de plus de 40°C
en saison chaude. Malheureusement. les résultats
encourageants de I'énergie solaire rapportés par
Soeters (25) sont monns apphicables dans cetle régon
qui connait une pluviométrie abondante.

Celte épdénue de rougeole suivenuc & Bongor
a présenté des taux d’atlaque élevés, surlout parmm
les cofants de moins de quatre ans. La couverture
vacanale faible explique I'importance el la gravité
de cette flambée. d’autant gu’elle était associée & une
mauvaise clficacité vaccinale. L’amélioration des
programmes de vaccmalion dans toul le Tehad doil
&tre une priorité pour le pays dans le domaine de la
santé. La gestion du PEV et surtout de la chaine du
froid demande des efforts 4 tous les piveaux du
systéme. L’accent doit étre mis sur la qualité du ser-
vice. Au myveau des districts sanutaires, un effort im-
portant de supervision el de formation dans les
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centres de santé doil &tre poursuivi. D’autre part.
il faut encourager ce type d’investigation des
épidémies. L expérience rapportée démontre quune
équipe de district a €€ capable de mener cette inves-
tigation a hien et d'en tirer les conclusions
opérationnelles qui s'imposaent.
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Summary

Vaccine efficacy in the city of
Bongor (Chad) and its operational
consequences for the immunization
programme

A measles epidemic occurred in the city of Bongor,
Chad, from 22 September 1993 to 26 June 1994. A
total of 792 patients were hospitahlized, with a case
fatality rate of 5 2%. After the epidemic, the district
management team evaluated the expanded pro-
gramme an immunization (EPI). Through a cluster
survey the attack rate was estimated to be 29.1%
(95% confidence interval {C1} = 20.4-37 8%) for the
age group 12-59 months (n = 208}. For this same
age group, the measles immunization coverage
was estimated to be 44.2% (95% C| = 34.6-53 8%)
and the vaccine efficacy 9.5% (95% Cl = 0—41.5%).
Several flaws in the logistic handling of the vaccines
and especially in the cold chain were identified.
These results indicated a sericus management
problem in the EPI, which the district team then
immediately started to rectify. The method used to
estimate the immunization coverage and efficacy in
the study 1s rapid and Jow cost. Also, it 1s feasible at
the district level and permits identification of man-
agement problems in the EPI.

Bibliographie

1. EFI for the 1990s Document non publié WHOQ/EPI/
GEN/92.2.

2 Cutts FT, Markowitz LE. Successes and fallures in
measles control. Journal of infectious diseases, 1994,
170 (suppl. 1): S32-541.

3. Cutts FT, Dabis F. Controle de [a rougeole dans les
pays en voie de deéveloppement Cahlers Santé,
1994, 4: 163171

4. Cutts FT. Measles control In young infants: where do
we go from here? Lancet, 1993, 341" 290-251.

WHO Bullztm OMS Vol 75 1957



12

13

14,

15

. Programme  élargl

. Chen R et al. A “post-honeymcoon period” measles

autbreak in Muyinga sector, Burundi. International
journal of epidemifology, 1994, 23. 185193,

. Cutts FT et al. Measles caontrol in Mapute, Mozam-

bigue. using a single dose of Schwarz vaccine at age
9 menths. Bulletin de 'Qrganisation mondiale de fa
Sanfé, 1994, 72: 227-231.

. Malfait P et al. Measles epidemic in the urban com-

munity of Niamey: transmission patterns vaccine
efficacy and immunizaticn strategies, Niger, 1990 to
1991 Pediatric infectious disease journal, 1894. 13
38-45,

Cutts FT et al. Principes de a lutfe contre la rougeole
Bulletin de 'Organisalion meondhale de la Santé, 1991,
89 155-162

de Vaccinaton. Flambée de
rougeole a N'Djamena, Tchad. Relevé émdémi-
ologique hebdomadaire, 1995, 70 (5) 31-35

. Ameéliorer les systémes de surverlance courante des

maladies infechieuses {y compris les maladies du
PEV): Directives a l'intention des directeurs des pro-
grammes natonaux, Document non puble WHO/
EPITRAM/93.1

. Orenstein W. Bernier ARH, Hinman AR. Assessing

vaccine efficacy in the field further observations
Epidemiciogic reviews. 1888, 10: 212-241

The EP! Coverage Survey Training for mid-levef
managers Document non publié  WHO/EPIMLM/
91.10.

Hennekens CH, Buring JE. Epidemiology i medi-
cine. Boston, MA, Little, Brown & Co. 1987 243-271.
Dabis F et al. The epidemiclogy of measles in a
partially vaccinated population in an Afnican city impli-
cations for immunization programs. Amencan journal
of epidemiology, 1988, 127 (1): 1/1-178

Aaby P et al. Measles incidence. vaccine efficacy,
and mortality in two urban Afncan areas with high

WHOQ Bulletin OMS Vol 75 1987

16.

18.

19.

20.

21.

22.

23

24,

25

Enquéte d’efficacité vaccinale a Bongor {Tchad)

vacenaron coverage Jownal of mfectious diseases,
1990 162 10431048

Aaby P, Clements CJ. Measles immunization re-
search a review Bulletin de 'Organisafion mondiale
de la Santd 1289. 67. 443-448.

7. Programme élargi de vaccination. Groupe con-

sultatif mondial — Partie || Releve épdémiologique
hebdomadare, ~933, 68 (3): 11-18.

Hull HF, Williams J, Oldfield F. Measies mortalty
ard vacocine efflcacy in rural west Afnica. Lancef,
1885 572975,

Cutts FT et al. Field evaluation of measles vaccine
efficacy in Mozambique. American journal of epidemni-
ology 1890, 131, 345-355.

Dietz VJ et al. Diagnosis of measles by chnical case
defimibcn 1n dengue-endemic areas: implications
for measles surveillance and control. Bulletin de
{ Crganisafion mondiale de la Santé, 1892, 70: 745
750

Rey JL et al. Difficultés de la survelllance
épidémiologique de la rougeole en Afrigue. exemple
de la Céte dlvoire. Annales de la Société belge de
Médecine fropicale 1991, 71; 115121

Porter JDH et al. Measles outbreaks in the
Mcozambican refugee camps in Malawi: the continued
need for an effective vaccine, International journal of
epidemioiogy, 1980. 19: 1072-1077.

Weeks RM, Barenzi JFZ, Wayira JRM. A fow-cost
community-based measles outbreak investigation
with follow-up action Bulletin de ['Crgarnsation
mondiale de la Santg, 1992, 70 317-321

Burstrom B et al. Savere measles outbreak in west-
ern Kenya. East African medical journal, 1992, 69:
410-423

Soeters B. Solell ou kéroséne pour maintenir la
chaine du froid? Forum mondial de la Santé, 1993.
14 455459

433



d

WORLD HEALTH

"
TN
i
ORGANIZATION

PUBLICATIONS

Y

Y

The Implications of

Antiretroviral Treatments
Report of an Informal Consultation

This document reports the results of an informal consulta-
tion convened to explore the implications of recent devel-
opments in antiretroviral treatments for HIV infection and
AIDS. The consultation, which brought together over 50
researchers, climcians, health officials, representatives of
aid agencies, and people living with HIV/AIDS, aimed to
review the state-of-the-art in antiretroviral treatments and
examine the implications of providing these treatments in
low- and middle-income settings.

While noting the striking results achieved with the new
combination therapies, the report adopts an approach of
cautious optimism. Problems discussed include the high
cost of these ireatments, their unpleasant side effects,
uncertainties about long-term efficacy and safety, the
need for strict adherence to complicated daily regimens,
and the very real risk that non-adherence will lead to the
development and spread of resistant strains of HIV. As
the vast majority of HIV-infected people live in develop-
ing countries, the report also responds to the ethical
dilemma raised by drugs that offer the first real hope of
treatment for HIV/AIDS, and yet are protbitively expen-
stve for the largest number of sufferers.

The report has two parts. The first, which is presented in
six sections, summanzes the issues discussed and conclu-
sions reached during the consultation. Noting that it is
extremely important not to raise false hopes, section one
provides a balanced account of what is known about the
modes of action, indications, benefits, and costs of the
eleven antiretrovirals currently available. Although par-
ticular attention is given to triple therapy regimens for the
treatment of HIV/AIDS, the report also considers the use
of antiretrovirals to prevent mother-to-child transmission
and to decrease the risk of seroconversion following
occupational exposure. Section two summarizes current
standards of care, giving attention to the many unresolved
questions concerning when to begin therapy, when to
stop, when to change drugs, and which drugs to use.

Against this background, section three reviews the risks
and benefits of antiretroviral treatment that should be

considered by each individual, particularly in view of the
complicated dosing schednles, the immense costs, and the
risk that resistance can develop following even minor
lapses in adherence. Section four, on issues relating to the
provision of health care, discusses the integration of
antiretroviral treatments into a continuum of care involv-
ing health and social services, and the requirements in
terms of [aboratory support, staff training, and voluntary
counselling and testing.

Section five reviews societal and public health issues
such as prionty setting between sectors, within the health
sector and within the budget allotted to HIV/AIDS, the
allocation of treatments, with particular reference to set-
tings in which affordable options may be very limited,
and financing mechanisms and strategies to reduce the
price of drugs. Finally, ethical issues raised by the new
therapies are examined, including concemns about equity
and justice and the need to balance the individual’s right
to treatment with the responsibility of physicians and
policy-makers to protect public health. The first part
concludes with a list of guiding principles and recommen-
dations agreed on during the consultation. These include
a set of minimum requirements that must be met if anti-
retrovirals are to be used safely and effectively.

Part two consists of nine background papers and four case
studies prepared as a basis for discussions. These range
from technical papers on current standards of treatment
and problems of resistance, through frameworks for es-
tablishing priorities and estimating costs, to discussions
of ethical issues and the new responsibilities for counsel-
ling and testing services.
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