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Ce que j’ai appris...
Par le Dr Akira Homma, Docteur en 
médecine vétérinaire, Doctorat en science, 
conseiller scientifique et technique 
principal auprès de Bio-Manguinhos/
Fiocruz
Ma vie professionnelle a toujours été liée au binôme des 
vaccins et de la vaccination, et l’OPS/OMS a constitué 
un élément important lors de diverses phases de ma vie. 
Récipiendaire d’une bourse d’études de l’OPS, j’ai travaillé 
à titre de boursier postdoctoral dans le Département de 
virologie et d’épidémiologie du Baylor College of Medicine, 
à Houston (Texas) de 1969 à 1971. Et de 1991 à 1997, 
j’ai été conseiller régional de l’OPS concernant les produits 
biologiques. Ce fut une période absolument essentielle pour 
ma formation professionnelle, qui m’a permis de travailler 
avec les pays de la Région des Amériques sur des questions 
spécifiques touchant aux vaccins et à la vaccination.

Les programmes de vaccination de la Région des Amériques 
font des efforts constants en vue d’améliorer la qualité des 
vaccins et encouragent les pays à renforcer leurs agences 
de règlementation pour garantir la qualité des vaccins 
utilisés dans le cadre des programmes de vaccination. 
En 1994, nous avons mis au point un programme appelé 
Système régional des vaccins (SIREVA), qui a bénéficié d’un 
appui financier de l’Agence canadienne de développement 
international. Ce projet a facilité la formation de groupes 
de travail dans la Région pour la réalisation d’études sur le 
Streptococcus pneumoniae, ce qui a permis de connaître 
les sérotypes prévalents dans la Région avant l’introduction 
des vaccins. SIREVA avait pour objectif de promouvoir les 
activités techniques visant au développement des vaccins 
dans la région latino-américaine, avec l’appui résolu du 
gouvernement du Mexique.  

Ce fut le Dr Ciro de Quadros, que j’ai connu à l’École 
nationale de santé publique de Rio de Janeiro en 1968, qui 
m’a permis de contribuer encore plus dans ce domaine, 
grâce a son solide leadership, son esprit sagace, son 
caractère ambitieux, audacieux, dynamique et tenace, joint 
à son pouvoir unificateur et sa capacité à se concentrer 
sur la recherche constante de résultats en matière de 
vaccination. Pour Ciro, la prévention des maladies évitables 
par la vaccination était le but de sa vie. Il a été vaccinateur 
dès le début de sa carrière professionnelle, ayant participé 
aux campagnes de vaccination contre la variole au Brésil 
et en Afrique. Pour le travail inédit qu’il a accompli et pour 
ses accomplissements et les résultats obtenus en matière 
de santé publique dans les Amériques ainsi qu’à l’échelle 
mondiale, il a été décoré en 2014 de la plus haute distinction 
de l’OPS/OMS, celle de Héros de la santé publique.

J’ai participé pour la première fois aux travaux du Groupe 
consultatif technique (GCT) sur les maladies évitables par 
la vaccination de l’OPS, en tant que conseiller technique, 
lors d’une réunion tenue au Guatemala, où j’ai fait une 
présentation sur la qualité des vaccins. Lorsque j’ai quitté 
mon poste de conseiller régional pour les produits biologiques 
en 1997, j’ai été invité par le Dr de Quadros à faire partie du 
GCT, ce qui m’a procuré une joie immense. Depuis lors, 
j’ai participé à toutes les réunions du GCT. J’ai beaucoup 
appris de son président, le Dr Donald Henderson, qui avait 
été coordonnateur général de la campagne d’éradication 
mondiale de la variole de l’OMS, et du Dr. de Quadros dans 
le cadre des discussions menées pour définir les principaux 
sujets à aborder lors des réunions du GCT. À cette époque, 
ces réunions étaient organisées de telle manière que le 
thème en question était présenté de façon succincte par 
la personne chargée de la question à l’OPS. Par la suite, 
les pays présentaient leurs stratégies et leurs résultats, 
pour chercher à susciter une discussion approfondie 
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EN ESTA EDICIÓN

La variole : éradiquée il y a 40 ans
Décembre 2019 marque le 40e anniversaire 
de l’éradication mondiale de la variole. Nous 
publions un extrait de la préface du Rapport final 
de la Commission mondiale pour la Certification 
de l’Éradication de la Variole de l’OMS1 en 
commémoration de cet anniversaire :

“Au début du vingtième siècle, la variole sévissait 
dans les cinq continents et elle n’épargnait 
aucun pays du monde à un moment ou un 
autre. Au cours de la première moitié du siècle, 
elle fut éliminée de la plupart des pays d’Europe, 
d’Amérique du Nord et d’Océanie, mais elle 
resta endémique dans la plus grande partie de 
l’Afrique, de l’Asie et de l’Amérique du Sud. 

Lors de la création de l’Organisation mondiale 
de la Santé en 1948, la variole fut désignée 
comme une maladie importante contre laquelle 
tous les pays devaient s’attacher à lutter mais 
ce n’est qu’en 1958 que l’Assemblée mondiale 
de la Santé s’est explicitement prononcée pour 
l’éradication mondiale de la variole. Vingt-huit 
autres pays se libérèrent de la variole pendant 
la décennie suivante mais, en 1967, la maladie 
était encore endémique dans trente-trois pays 
représentant une population totale d’un milliard 
deux cents millions d’êtres humains et, cette 
année-là, elle provoqua selon les estimations 
entre dix et quinze millions de cas dont quelque 
deux millions mortels.

En 1966, l’Assemblée mondiale de la Santé 
prit la mesure décisive consistant à lancer un 
programme intensif d’éradication de la variole. 
Pour la première fois également, le Programme 
d’éradication reçut un appui substantiel du 
budget ordinaire de l’OMS. En conséquence, 
l’éradication se réalisa de pays en pays et, en 
1977, l’éradication mondiale sembla imminente. 
[…] 

En octobre 1977, le Directeur général de l’OMS 
réunit un groupe d’experts du monde entier 
afin de conseiller l’Organisation sur la nature 
des mesures qu’il convenait de prendre pour 
assurer l’Organisation et les autorités sanitaires 
que l’éradication avait été réalisée. […] Les 
experts ont recommandé que le Directeur 
général constitue officiellement une Commission 
mondiale pour la Certification de l’Éradication 
de la Variole qui serait chargée 1) de passer 
en revue le programme de façon détaillée ; 2) 
de recommander les activités supplémentaires 
jugées nécessaires afin de s’assurer que 
l’éradication avait bien été réalisée ; 3) de faire 

1 �Rapport final de la Commission mondiale pour la Certification de l’Éradication de la Variole. Publié par l’OMS en décembre 1979. Disponible sur 
https://apps.who.int/iris/handle/10665/39258. 

2 Extrait de “Smallpox Zero: An Illustrated History of Smallpox and its Eradication” par Jonathan Roy. 

Certificat de l’éradication. Certificat officiel signé le 9 
décembre 1979 par les membres de la Commission 
mondiale certifiant l’éradication mondiale de la 
variole.2 Photo : OMS.

Voir VARIOLE page 2
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3 Première réunion ad hoc du Groupe consultatif technique (GCT) de l’OPS sur les maladies évitables par la vaccination, 2016, rapport final, www.paho.org/inmunizacion/gta-informes.

Pour atteindre le but mondial d’élimination de 
l’infection au virus de l’hépatite B (VHB) d’ici à 
2030, le Groupe consultatif technique (GCT) de 
l’Organisation panaméricaine de la Santé (OPS) 
sur les maladies évitables par la vaccination3 a 
demandé aux pays de la Région des Amériques 
d’évaluer la faisabilité d’éliminer la transmission 
périnatale et infantile du VHB dans les Amériques, 
c’est-à-dire d’atteindre une prévalence du test 
de l’antigène de surface du virus de l’hépatite B 
(HBsAg) qui soit inférieure ou égale à 0,1 % chez 
les enfants âgés de moins de 5 ans. Pour vérifier 
cette réalisation, les Centres des États-Unis pour 
le contrôle et la prévention des maladies (CDC) et 
l’OPS ont proposé au ministère de la Santé et de 
la Protection sociale (MSPS) d’évaluer l’état de 
l’élimination de l’hépatite B en Colombie au moyen 
d’un protocole en deux étapes. 

Durant la première étape, les CDC, l’OPS et le 
MSPS ont identifié les 36 communes qui, sur les 
1122 communes que compte le pays, enregistrent 
une plus forte circulation du virus d’après les 
données épidémiologiques. Les éléments 
examinés incluaient des données d’études portant 
sur la séroprévalence, les taux du virus de l’hépatite 
B chez les femmes enceintes, ainsi que les taux 
de couverture de la troisième dose de pentavalent 
et le taux de couverture des accouchements en 
établissement de santé à titre d’indicateur de 
l’administration de la dose au nouveau-né. Ce 
sont des facteurs susceptibles d’influer sur le 
risque de transmission du virus de l’hépatite B 
mais qui pourraient ne pas être reflétés dans le 
taux d’hépatite B chez les femmes enceintes en 
raison de la sous-déclaration des cas.

Lors de la deuxième étape, Profamilia a mené 
une enquête de classification dans les communes 
prioritaires pour déterminer si la prévalence 
du VHB chez les enfants âgés de 5 à 10 ans 
est inférieure ou égale à 0,001. Cet exercice a 
permis d’établir qu’un échantillon probabiliste de 
3160 enfants âgés de 5 à 10 ans était suffisant 
pour évaluer la prévalence hypothétique du VHB 
≤ 0,001 avec un degré de confiance de 95 % 
et une puissance de 90 %. Un échantillonnage 
probabiliste et à plusieurs degrés a été utilisé : au 
premier degré d’échantillonnage, des blocs ont 
été sélectionnés en zone urbaine et des secteurs 
en zone rurale, au deuxième degré, les ménages 
ayant des enfants dans les âges admissibles, 
et, au troisième degré, chaque ménage a choisi 

Progrès vers l’élimination de l’hépatite B chez les enfants âgés de 5 à 10 ans dans les zones à 
risque en Colombie

au hasard un enfant pour l’étude. La personne 
responsable de chaque enfant sélectionné a été 
interrogée pour obtenir des informations de base 
sur les caractéristiques du ménage et les vaccins 
spécifiques ; dans chaque cas, le consentement 
éclairé a été obtenu de la personne responsable 
de l’enfant sélectionné pour participer à l’enquête 
et le consentement éclairé du mineur pour 
l’administration du test Vikia HBsAg.

d’origine, soit leur propre régime de droit et les 
soins de santé administrés par des médecins 
traditionnels ou leurs propres médecins.

Grâce à ce questionnaire validé et normalisé, 
l’équipe de travail sur le terrain a pu recevoir 
une formation dans les domaines suivants : 
identification de l’échantillon de ménages et 
d’enfants, gestion des techniques d’enquête, des 
questionnaires et des formulaires de contrôle, 
utilisation de l’application de saisie de données, 
aiguillage des éventuelles personnes à résultat 
réactif vers le Système général de sécurité sociale 
de santé  et application et lecture du test de 
dépistage rapide Vikia HBsAg. 

Pour réaliser l’enquête, il s’est avéré primordial de 
gérer le concours fourni par les autorités locales 
et autochtones des communes et l’identification 
préalable de l’échantillon de ménages devant être 
interrogés car ceux-ci ont facilité la localisation et 
l’accessibilité des quartiers et blocs sélectionnés, 
l’identification des traducteurs nécessaires pour 
réaliser les enquêtes auprès des communautés 
autochtones qui ne parlent ni ne comprennent 
l’espagnol et l’activation des voies de prévention 
et de prise en charge de l’hépatite B. 

La réalisation de l’enquête au moyen du système 
CAPI (Computer Assistance Personal Interviewing, 
ou entretiens individuels assistés par ordinateur) a 
réduit la durée de saisie de données, augmenté 
la qualité de l’information et permis d’exercer un 
contrôle quotidien sur l’exécution et les taux de 
réponse. Par ailleurs, l’utilisation de tablettes a 
facilité l’enregistrement photographique tant de 
l’échantillon que du carnet de vaccination, ce qui a 
contribué au contrôle de qualité et à la vérification 
de la notification, des éléments essentiels durant 
l’épuration de la base de données.

Pour accéder aux communes, plusieurs moyens 
de transport ont été employés (voie aérienne, 
terrestre et fluviale, cheval, moto et marche à 
pied). Dans les communes où il a fallu parcourir 
de longues distances pour aller du centre aux 
quartiers, et afin d’optimiser le temps et les 
ressources disponibles, l’équipe de travail sur 
le terrain a dû passer la nuit chez les personnes 
interrogées. Dans le même temps, dans la 
région de l’Orénoque et de l’Amazonie, il s’est 
avéré nécessaire de programmer à l’avance les 
déplacements vers les communes et sections 
car celles-ci étaient desservies par une seule 

Avant la réalisation de l’enquête, un test pilote a été 
effectué pour évaluer les instruments et le système 
de contrôle de qualité présents sur le terrain et pour 
normaliser la stratégie d’intervention sur le terrain. 
L’étude ainsi que les procédures à mener auprès 
de la population participante ont été présentées 
aux autorités gouvernementales des communes 
prioritaires afin d’obtenir leur approbation et leur 
soutien. Par ailleurs, une réunion a eu lieu avec 
les délégués de la Sous-commission de santé 
du Comité permanent de concertation avec les 
peuples et les organisations autochtones pour 
faire connaître le projet et obtenir le soutien de 
ces acteurs. Cette concertation a donné lieu à 
l’incorporation dans le questionnaire de questions 
d’intérêt particulier pour leurs communautés qui 
étaient en rapport avec la lecture et l’écriture 
de leur propre langue, la connaissance de la loi 

rapport au Directeur général lorsqu’elle estimait 
que l’éradication avait été réalisée ; et 4) de 
recommander les mesures supplémentaires 
jugées nécessaires pour la période postérieure à 
l’éradication. Le Conseil exécutif, en janvier 1978, 
et la Trente et Unième Assemblée mondiale de la 
Santé, en mai 1978, approuvèrent la création de 
la Commission mondiale.

La Commission mondiale se réunit en décembre 

1978 pour passer le programme en revue et pour 
donner des conseils sur les activités ultérieures. 
Elle se réunit à nouveau en décembre 1979 pour 
faire le point des progrès réalisés et, à cette 
occasion, elle formula les recommandations 
finales présentées dans le présent document. 
[…] Les procédures utilisées pour la certification 
de l’éradication y sont décrites, ainsi que les 
observations des 21 commissions internationales 
différentes qui se sont rendues dans 61 pays et en 

ont examiné les programmes. Ces observations 
étayent la conclusion de la Commission selon 
laquelle l’éradication mondiale de la variole 
a été réalisée. En enregistrant ce résultat, la 
Commission mondiale rend hommage à la 
coopération internationale obtenue dans le cadre 
de ce programme, ainsi qu’au travail dévoué de 
centaines de milliers d’agents de santé de tous 
niveaux qui, dans de nombreux pays du monde, 
l’ont rendu possible. ”

Voir HÉP B page 3
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ligne aérienne, la demande était forte et certaines 
sections de ces départements étaient accessibles 
à la seule condition d’emprunter des compagnies 
aériennes privées et chères.

En général, l’enquête a été bien acceptée, surtout 
dans les lieux d’accès difficile et très dispersés, où 
les institutions de santé sont peu présentes. Un 
taux de réponse de 94 % a été atteint ; une seule 
commune n’a pu réaliser l’enquête parce que les 
tests Vikia HBsAg étaient épuisés dans le pays 
et que leur importation aurait pris plus de deux 
mois, ce qui aurait coïncidé avec la fin du travail de 
terrain de l’enquête. 

Les plus grandes difficultés rencontrées pour 
effectuer le travail de terrain étaient liées aux longs 
trajets dans les zones rurales dispersées et au 
mauvais état des routes. Dans certaines zones 
accessibles par voie fluviale, le climat (c’était l’été 
et le lit des rivières étaient donc à sec par endroits) 
a ralenti les déplacements, ce qui a allongé les 
délais plus que prévu. Des guides et différents 
moyens de transport assurés par des personnes 
connues par les communautés ont été utilisés, 
ce qui a facilité l’entrée des équipes d’enquêteurs 
dans des zones qui connaissaient des problèmes 
d’ordre public ou la présence de groupes agissant 

en marge de la loi. 

Les enquêteurs ont mené des interventions 
de pédagogie qui ont permis aux ménages de 
recevoir des informations sur l’hépatite B, son 
mode de transmission, ses complications et 
les moyens de prévenir le virus. Les équipes 
ont insisté sur l’importance de tenir à jour le 
calendrier vaccinal et, à cette fin, un dépliant 
contenant des informations sur l’hépatite B a 
été conçu et remis à chaque ménage interrogé. 
Les ménages autochtones ont pu s’identifier 
de plus près au dépliant car celui-ci affichait 
au recto l’image d’une petite fille autochtone. 
Cependant, certains ménages afro-colombiens 
ont voulu savoir pourquoi aucune personne de leur 
groupe ne figurait sur le dépliant. Cette stratégie 
pédagogique et l’accompagnement par des 
responsables du Programme élargi de vaccination 
ont facilité l’administration du test Vikia HBsAg 
dans les ménages qui l’avaient initialement rejeté, 
la personne responsable des enfants pensant 
qu’il était inutile puisque le calendrier vaccinal des 
enfants était à jour.

Les résultats de l’enquête sérologique ont 
démontré qu’aucun enfant n’a été réactif aux 
tests de dépistage rapide de l’hépatite B, ce 

qui démontre que la Colombie a probablement 
atteint la cible d’élimination de la transmission 
mère-enfant de l’hépatite B grâce aux résultats 
de trente années d’exécution de programmes et 
campagnes de vaccination. 

Cette étude contribue à l’estimation de la 
prévalence de l’hépatite B chez les enfants âgés 
de 5 à 10 ans en utilisant une méthodologie 
innovante en deux étapes. Elle est présentée 
comme une solution de remplacement à coût 
modéré pour assurer le suivi des progrès vers la 
cible d’élimination de l’hépatite B dans les pays 
dotés de ressources limitées, qui disposent de 
bonnes données épidémiologiques et de registres 
désagrégés, ce qui leur permet d’analyser 
au niveau local les cas d’hépatite B chez les 
femmes enceintes, les adultes et les enfants, la 
couverture vaccinale contre l’hépatite B chez les 
nouveau-nés, la couverture de la troisième dose 
de pentavalent, la couverture des accouchements 
en établissement de santé et, enfin, les études 
antérieures sur la prévalence du VHB. n

Contributions de :
CDC, OPS, MSPS, Association Profamilia de la 
Colombie.

VacunateRD, le programme de vaccination de la République dominicaine, innove en matière 
de communication sociale*
Les plateformes de médias sociaux sont d’une 
importance vitale pour ce qui est d’atteindre un 
large segment de la population et représentent 
donc une composante essentielle des stratégies 
de communication pour tout programme de 
vaccination. Au vu de cette réalité, le Programme 
élargi de vaccination de la République dominicaine, 
avec le soutien de l’Organisation panaméricaine 
de la Santé/Organisation mondiale de la Santé, a 
intégré l’utilisation des médias sociaux dans ses 
stratégies d’éducation et de communication. 

Une voie de communication directe avec la 
collectivité a été établie sous le pseudo @
VacunateRD sur Instagram et Facebook. Ces 
plateformes permettent de répondre aux questions 
des utilisateurs, de leur offrir une assistance en 
temps utile en les adressant à des postes de 
vaccination situés près de chez eux et de faire 

la promotion de messages clés portant sur le 
programme de vaccination systématique et sur 
divers événements, comme la Semaine de la 
vaccination dans les Amériques (SVA) de 2019.

Le projet a été très bien reçu. Dans le cadre de la 
SVA 2019, un message portant sur le lancement 
de la campagne a eu l’ampleur suivante sur 
Instagram : 110 324 personnes ont été rejointes, il 
y a eu 204 546 impressions (c’est-à-dire le nombre 
de fois où le message a été vu), 29 460 personnes 
ont regardé la vidéo entière, 644 personnes se sont 
abonnées et 4681 personnes ont interagi avec la 
publication. Sur Facebook, le même message a 
rejoint 154 834 personnes, et on a enregistré 43 
292 vues de la vidéo et 4077 interactions.

Un autre message concernant la campagne a 
également été publié. Sur Instagram, celui-ci a 

rejoint 53 311 personnes, et on a enregistré 76 643 
impressions et 852 interactions. Sur Facebook, 46 
216 personnes ont été rejointes, 583 589 ont vu la 
vidéo et 561 ont cliqué sur le lien publicitaire.

La République dominicaine continuera à offrir cette 
stratégie en produisant du contenu innovateur 
et attrayant en vue d’informer efficacement la 
population quant à l’importance d’être vacciné en 
temps opportun, et de promouvoir la qualité des 
vaccins administrés dans les postes de vaccination 
du ministère de la Santé publique. Le but est de 
rejoindre, grâce à cet outil numérique, le plus grand 
nombre de gens possible en ne laissant personne 
pour compte ! n

* Article initialement publié dans Global 
Immunization Newsletter (OMS) en décembre 
2019.

« Où se faire vacciner ? »

« C’est la rentrée ! Avez-vous vos vaccins à jour ? »

« La protection commence pendant la grossesse »
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1. Comment l’hépatite B se transmet-elle ?
L’hépatite B virale est une maladie fortement contagieuse 
qui est facilement transmise par une personne contaminée 
par le virus de l’hépatite B (VHB) à travers le sang, le 
sperme et d’autres fluides corporels.4 En conséquence, la 
transmission a souvent lieu lors de contacts sexuels, de la 
mère à l’enfant à la naissance, lors d’un partage d’aiguilles 
ou suite à une exposition au sein du foyer. De nombreuses 
personnes infectées sont asymptomatiques, ce qui permet 
au virus non détecté de se propager.5 

2. Quels sont les risques de contracter l’hépatite B ?
En 2016, on estimait que 0,4 % de la population des 
Amériques, soit environ 4 millions de personnes, étaient 
infectées par l’hépatite B. La plupart des pays de la Région 
sont considérés comme ayant un faible taux de prévalence 
(< 2 %) ; toutefois, dans certains secteurs des Caraïbes 
et du bassin de l’Amazone (zone de grande concentration 
de populations indigènes), la prévalence de l’hépatite 
B se situe entre 2 % à plus de 8 %.6 Sans traitement, 
l’hépatite B peut devenir une infection chronique (présence 
d’antigènes de surface de l’hépatite B [HBsAg])6. 
L’hépatite chronique peut se transformer en cirrhose ou 
en insuffisance hépatique, qui peut mener à un carcinome 
hépatocellulaire (cancer du foie) et souvent au décès.5 Il 
n’existe aucun remède contre l’hépatite B chronique, 
bien que les personnes touchées puissent avoir recours 
à un traitement antiviral.7 La transplantation hépatique est 
parfois envisagée. On estime que 2000 personnes meurent 
chaque année d’une maladie du foie due à l’hépatite B.8

3. Qui est plus exposé au risque d’infection par 
l’hépatite B ?
En raison des contacts intimes avec le sang et le fluide 
cervical, la transmission mère-enfant se produit le plus 
souvent lors de la naissance.5 La transmission lors de 
l’accouchement et la transmission survenant au début de 
la période postnatale sont les causes les plus fréquentes 
d’infection par l’hépatite chronique dans le monde.9 
Environ 70 à 90 % des bébés nés de mères infectées 
(présence d’HBsAg et en particulier d’antigènes « e » de 
l’hépatite B [HBeAg], ce qui indique que la réplication du 
VHB est très active, et que le sang et les autres fluides sont 
fortement contagieux) seront infectés par l’hépatite B en 
l’absence d’intervention.10

La probabilité de développer une hépatite chronique est 
inversement proportionnelle à l’âge auquel l’infection a été 
contractée (figure 1). Bien que de nombreuses personnes 
soient asymptomatiques, jusqu’à 80-90 % des infections 
contractées par les nourrissons, 30 à 50 % des infections 
contractées avant six ans et moins de 5 % des infections 
contractées par des enfants plus âgés, des adolescents 
ou des adultes sont susceptibles de se transformer 

Sept questions fréquentes sur la dose de vaccin anti-hépatite B reçue à la naissance 

4 �Organisation mondiale de la Santé. The Immunological Basis for Immunization Series. Genève ; 2011. https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/77755/9789241504751_eng.pdf;jsessionid=947E1C37EFF20409882D2004AE0A143C?sequence=1. Consulté le 26 septembre 
2019. 

5 �Organisation panaméricaine de la Santé. Maternal and Neonatal Immunization Field Guide. Washington (D.C.) ; 2017.
6 �Organisation panaméricaine de la Santé. Groupe consultatif technique (GCT). XXVe réunion du GCT : Progression vers l’élimination de l’hépatite B dans les Amériques. Carthagène ; 2019. Disponible sur : www.paho.org/immunization/TAG-reports. Consulté le 25 septembre 2019.
7 �Schillie S, Vellozzi C, Reingold A et al. Prevention of Hepatitis B Virus Infection in the United States: Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices. MMWR Recomm Reports. 2018;67(1):1-31. doi:10.15585/mmwr.rr6701a1
8 �Centers for Disease Control and Prevention. Best at Birth: Get Your Baby the Hepatitis B Vaccine. U.S. Department of Health & Human Services. https://www.cdc.gov/features/hepatitis-b-vaccine/index.html. Consulté le 26 septembre 2019.
  Organisation mondiale de la Santé
9 �Organisation mondiale de la Santé. Vaccins anti-hépatite B : note de synthèse de l’OMS. Relevé épidémiologique hebdomadaire. Genève ; 2017. https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/255841/WER9227.

pdf;jsessionid=CEB6107AFFB2432EE967003A5EDC4C07?sequence=1. Consulté le 26 septembre 2019.
10 Garcia D, Porras A, Rico Mendoza A et al. Hepatitis B infection control in Colombian Amazon after 15 years of hepatitis B vaccination. Effectiveness of birth dose and current prevalence. Vaccine. 2018;36(19):2721-2726. doi:10.1016/J.VACCINE.2017.11.004
11 Plotkin S, Orenstein W, Offit P, Edwards KM. Hepatitis B. Dans : Plotkin’s Vaccines. 7e éd. Elsevier ; 2017.
12 �Wexler DL. Hepatitis B: What Hospitals Need to Do to Protect Newborns. Immun Action Coalit. https://www.immunize.org/protect-newborns/guide/chapter2/give-birth-dose.pdf. Consulté le 26 septembre 2019.
13 �Organisation mondiale de la Santé. Vaccins anti-hépatite B – Note de synthèse de l’OMS. Relevé épidémiologique hebdomadaire. Genève ; 2009. https://www.who.int/wer/2009/wer8440.pdf?ua=1. Consulté le 16 octobre 2019.
14 �Marion SA, Pastore TM, Pi DW, Mathias RG. Long-term Follow-up of Hepatitis B Vaccine in Infants of Carrier Mothers. Am J Epidemiol. 1994;140(8):734-746.
15 ��Organisation mondiale de la Santé. Groupe de travail du SAGE sur l’hépatite. Should Hepatitis B Vaccine within 7 Days Following Birth Be Used for the Prevention of Hepatitis B Virus Infection in Infants? 2009.  

https://www.who.int/immunization/sage/2_Grade_table_Hep_B.pdf. Consulté le 16 octobre 2019.
16 OPS-OMS/UNICEF. Rapports des pays soumis au moyen du Formulaire conjoint de notification (JRF). 2019.

en hépatite chronique. En l’absence d’intervention, 25 
% de ces personnes risquent de connaître une mort 
prématurée.5,8 

4. Comment peut-on prévenir la transmission 
mère-enfant de l’hépatite B ?
Au vu du risque de chronicité à la suite d’une infection 
survenue à la naissance, les premières 24 heures de la vie 
représentent un créneau crucial. Les données factuelles 
ont prouvé que le fait de vacciner les nouveau-nés dans 
un délai de 24 heures prévient la transmission mère-enfant 
et le développement d’une infection chronique par le 
VHB.5,11 Par conséquent, l’OPS, en conformité avec 
l’OMS, recommande que tous les pays des Amériques 
incluent une dose universelle de vaccin anti-hépatite B à la 
naissance dans leurs calendriers de vaccination nationaux, 
que la mère soit infectée par l’hépatite B ou non.6 Puisque 
le VHB ne s’accompagne pas toujours de symptômes, 
nombre de femmes enceintes ne savent pas qu’elles sont 
infectées. La vaccination à la naissance constitue un filet 
de sécurité d’un bon rapport coût-efficacité dans ce cas.12

Dans les pays avec un fort taux d’endémicité de la maladie, 
ou les zones où le VHB est principalement transmis de la 
mère à l’enfant lors de la naissance, il est crucial d’offrir 
la première dose à la naissance. Toutefois, même dans 
les pays où le taux d’endémicité est moyen ou faible, 
ou les zones où le VHB est transmis principalement de 
personne à personne durant la petite enfance, il est tout 
aussi important d’offrir une première dose à la naissance, 
car une grande proportion des infections chroniques 
sont contractées lors d’une transmission survenue tôt au 
cours de la vie.13 En outre, les nouveau-nés dont la mère 
présente des antigènes HBsAg (particulièrement des 
antigènes HBeAg) peuvent aussi recevoir de la globuline 
immune d’hépatite B (GIHB) au cours des premières 24 
heures de vie en plus de la vaccination ; il est possible 
que cela confère une protection supplémentaire aux 
nouveau-nés.5,9 

L’OMS a prédit que la vaccination néonatale contre 
l’hépatite B pourrait prévenir entre 80 et 95 % des cas 
chroniques.5 Une étude a découvert que le risque d’infection 
chez les nourrissons nés de mères présentant des 
antigènes HBsAg augmentait considérablement lorsque la 
première dose du vaccin anti-hépatite B était reçue 7 jours 
après la naissance, comparativement aux nourrissons 
vaccinés entre 1 et 3 jours après la naissance.9,13,14 De 
même, une méta-analyse de plusieurs essais cliniques 
randomisés a découvert que des nourrissons nés de 
mères séropositives pour le VHB étaient 3,5 fois moins 
susceptibles d’être infectés lorsqu’ils étaient vaccinés à la 
naissance.9 En outre, une étude portant sur 1214 enfants 
réalisée en Colombie a conclu que la probabilité d’infection 
par l’hépatite B parmi ceux ayant reçu une dose de vaccin 
à la naissance était de seulement 0,09 comparée à ceux 
n’ayant reçu aucune dose à la naissance.10

5. Qu’arrive-t-il si on ne vaccine pas contre 
l’hépatite B dans un délai de 24 heures après la 
naissance ?
Si le vaccin n’a pas été administré dans un délai de 24 
heures, une dose à la naissance différée est relativement 
efficace pour ce qui est de prévenir la transmission 
périnatale mère-enfant. Pour cette raison, l’OPS/OMS 
recommande une dose à la naissance différée dans tous 
les cas où la première dose n’est pas disponible dans un 
délai de 24 heures après la naissance. L’efficacité de la 
prévention de la transmission mère-enfant diminue chaque 
jour où l’enfant demeure non vacciné ; il est donc essentiel 
de le vacciner dès que possible, particulièrement dans un 
délai de 3 jours.13,14,15

Un enfant peut contracter l’hépatite B par d’autres 

moyens. Les nourrissons peuvent être exposés au virus 
par une personne qui prend soin d’eux, un membre de 
leur famille ou un autre enfant.12 Le virus peut demeurer 
contagieux jusqu’à sept jours sur une surface7 et peut 
facilement se transmettre par la salive, une coupure ou une 
écorchure, ou par le partage de nourriture ou d’un rasoir.11 
Parmi les foyers situés dans des secteurs endémiques, la 
probabilité d’être en contact avec une personne atteinte 
d’hépatite B chronique varie entre 14 et 60 %. Pour ces 
raisons, le fait de vacciner un nourrisson avec une dose à 
la naissance différée, même après les sept premiers jours, 
peut le protéger efficacement contre une transmission 
de personne à personne (horizontale)11 et demeure donc 
bénéfique ; cette dose sera suivie plus tard par le calendrier 
de primovaccination. Toute dose de vaccin reçue à la 
naissance après les premières 24 heures doit être notifiée 
comme une vaccination à la naissance différée. 

6. Comment peut-on intégrer le vaccin anti-hépatite 
B reçu à la naissance dans le système de santé ? 
En général, il faut intégrer la vaccination reçue à la 
naissance dans les politiques et la pratique relatives aux 
soins apportés aux nouveau-nés. Les établissements où 
ont lieu les accouchements doivent disposer du vaccin 
monovalent anti-hépatite B dans la salle d’accouchement 
ou la salle des soins postnataux pour pouvoir l’administrer 
à la naissance. Une infrastructure et des procédures 
doivent être en place pour permettre l’administration à la 
naissance du vaccin anti-hépatite B conjointement avec 
l’administration de vitamine K (à deux endroits différents 
du corps). De même, le BCG et le vaccin anti-hépatite B 
peuvent être administrés aux nouveau-nés simultanément 
à deux endroits différents du corps.5 En outre, il est 
nécessaire d’adapter les systèmes d’information relatifs à 
la vaccination pour inclure l’inscription et le suivi du vaccin 
anti-hépatite B reçu à la naissance durant les 24 premières 
heures de la vie de l’enfant. 

7. Comment l’administration universelle du vaccin 
anti-hépatite B à la naissance contribue-t-elle à 
l’atteinte des objectifs relatifs à l’élimination de 
l’hépatite B ? Quelles sont les cibles en matière de 
couverture vaccinale dans les Amériques ? 
L’élimination de la transmission mère-enfant grâce à la 
vaccination reçue à la naissance est une étape importante 
vers l’élimination de l’hépatite B en tant que problème 
de santé publique d’ici 2030.5 Le GCT a évalué que 
l’élimination de la transmission mère-enfant et de la 
transmission horizontale au cours de la petite enfance 
peut être réalisée dans les Amériques d’ici 2020 si l’on 
atteint une couverture vaccinale égale ou supérieure 
à 95 %, avec une dose du vaccin anti-hépatite B chez 
tous les nouveau-nés (dans un délai de 24 heures 
après la naissance) et avec la troisième dose du vaccin 
anti-hépatite B (ou d’un vaccin contenant le vaccin 
anti-hépatite B) chez tous les enfants.6 Actuellement, la 
Région des Amériques a un taux de couverture de 72 % 
pour le vaccin anti-hépatite B reçu à la naissance et de 81 
% pour la troisième dose du vaccin anti-hépatite B.16 Afin 
d’atteindre l’objectif d’élimination de la transmission de 
cette maladie, l’OPS prie instamment les pays d’atteindre 
un taux élevé de couverture avec le vaccin anti-hépatite B 
reçu à la naissance, ainsi qu’avec le vaccin anti-hépatite B, 
ou un vaccin contenant le vaccin anti-hépatite B, durant la 
première année de vie. Pour assurer un taux de couverture 
élevé et homogène, les pays doivent consentir des efforts 
additionnels, visant notamment à renforcer la prestation 
de soins dans les établissements de santé ainsi que les 
activités sur le terrain. n

Source : Organisation mondiale de la Santé. Département de la 
vaccination. A Guide for Introducing and Strengthening Hepatitis 
B Birth Dose Vaccination. Geneva; 2015. https://apps.who.int/iris/
bitstream/handle/10665/208278/9789241509831_eng.pdf?se-
quence=1. Consulté le 1er octobre 2019.

Figure 1. Risque d’infection chronique par le VHB selon 
l’âge au moment de l’infection 
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Le 21 octobre 2019, l’Organisation panaméricaine 
de la Santé (OPS), Rotary International et la 
Fondation des Nations Unies ont organisé une 
manifestation conjointe pour commémorer le 
25e anniversaire de la certification de la Région 
des Amériques comme exempte de poliomyélite, 
dans le cadre de la célébration de la Journée 
mondiale de la lutte contre la poliomyélite. 
Des manifestations similaires ont eu lieu dans 
plusieurs pays de la Région. Trois jours plus tard, 
le 24 octobre, l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) a annoncé la certification de l’éradication 
du poliovirus sauvage de type 3 (PVS3) par la 
Commission mondiale pour la certification de 
l’éradication de la poliomyélite (GCC). 

Il y a 25 ans, la poliomyélite était vaincue dans les Amériques

17 �Source : Conseil de surveillance indépendant (IMB) de l’Initiative mondiale pour l’éradication de la poliomyélite (IMEP), octobre 2015

Luis Fermín Tenorio, le dernier cas de poliomyélite 
dans la Région des Amériques, 1991 Crédit : OPS/OMS.

Enfants montrant des marques de vaccination sur 
leurs doigts. Crédit : OMS/ Sigrun Roesel.

les failles importantes dans la couverture vaccinale 
au niveau des districts et a appelé les pays à :    

•	 �identifier les districts à risque ou dont la 
couverture est inférieure à 50 %, y compris la 
taille de ces populations, 

•	 �mettre en œuvre et évaluer des activités 
complémentaires ou des campagnes de 
vaccination en fonction des besoins, 

•	 �identifier les obstacles à la vaccination contre 
la poliomyélite et mener une évaluation 
des risques afin de guider les activités de 
vaccination spécifiques,  

•	 �conformément aux recommandations de 
2019 du Groupe consultatif technique sur les 
maladies évitables par la vaccination, mettre 
en œuvre d’urgence deux doses de vaccin 
antipoliomyélitique inactivé (VPI) (doses 
complètes ou fractionnées) et obtenir des 
couvertures optimales au niveau des pays et 

des districts. 

De plus, les recommandations générales par 
composante formulées par la RCC comprennent 
les éléments suivants :

C’est le deuxième des trois types de poliovirus 
sauvages à être éradiqué au niveau mondial. Seul 
le poliovirus sauvage de type 1 continue de circuler 
dans deux pays : l’Afghanistan et le Pakistan. 
L’Afrique n’a détecté aucun type de poliovirus 
sauvage depuis septembre 2016, et toute la région 
de l’Afrique pourra être certifiée exempte de tout 
poliovirus sauvage en juin 2020. 

Dans la Région des Amériques, le cheminement 
vers l’éradication a commencé en mai 1985 
lorsque l’OPS a proposé l’objectif d’interrompre 
la transmission du poliovirus sauvage dans 
les Amériques. Tous les gouvernements sans 
exception se sont ralliés à cette proposition, qui 
a été soutenue par des organismes, notamment 
l’UNICEF, l’Agence des États-Unis pour le 
développement international, Rotary International, 
la Banque interaméricaine de développement et 
l’Agence de la santé publique du Canada.    

Le 23 août 1991, Luis Fermín Tenorio a été la 
dernière personne à contracter la poliomyélite 
dans les Amériques. À l’âge de deux ans il a été 
infecté par le poliovirus sauvage à Junin, au Pérou. 
Trois ans après le signalement du dernier cas, la 
GCC a déclaré l’interruption de la transmission du 
poliovirus sauvage dans les Amériques. 

Bien que 28 ans se soient écoulés depuis le 
signalement du dernier cas et 25 ans depuis la 
déclaration de l’élimination de cette maladie dans 
les Amériques, les efforts pour que la Région reste 
exempte de poliomyélite doivent se poursuivre car 
tant qu’il y existera un cas de poliomyélite dans 
le monde, tous les enfants du monde seront en 
danger.    

C’est pourquoi la Commission régionale de 
certification (RCC) s’est déclarée préoccupée par 

Couverture 
vaccinale 

- ��Les pays doivent identifier les districts qui déclarent la couverture est supérieure 
à 100 % et analyser la qualité des données du numérateur et du dénominateur. 

- �Comme le recommande le GCT, les pays doivent trianguler les informations du 
numérateur et du dénominateur avec d’autres sources d’informations afin de 
compléter l’analyse de la couverture au niveau infranational. 

Surveillance 
épidémiologique

- ��Les pays doivent veiller à ce que les normes de surveillance de la paralysie 
flasque aiguë (PFA), y compris la détection des entérovirus non poliomyélitiques 
(NPEV), soient respectées.  

Évaluation et 
atténuation des 
risques

Les pays doivent :

- �diffuser les informations de l’OMS sur les risques du poliovirus sauvage de 
type 1 (PVS1) et du poliovirus dérivé du vaccin (PVDVc) à tous les niveaux 
infranationaux, 

- �procéder à des évaluations annuelles des risques et faire figurer les résultats 
dans le rapport annuel, y compris les évaluations réalisées au niveau 
infranational,   

-� envisager de cartographier les cas d’autres maladies à prévention vaccinale pour 
guider l’évaluation du risque d’importation lié à la poliomyélite,

- �identifier les risques d’importation (schémas de mouvements de population), 
en particulier le long des frontières terrestres, mais aussi le long des frontières 
aériennes et maritimes, et traiter ces risques dans le cadre des plans 
d’atténuation,

- �mener à bien leurs plans d’atténuation conformément à la méthodologie 
présentée lors de la sixième réunion régionale sur la poliomyélite qui s’est tenue 
dans la ville de Guatemala en décembre 2018.  

Confinement du 
poliovirus

- �Les pays doivent tenir à jour des bases de données électroniques sur les 
processus d’enquête et un inventaire du matériel contenant des poliovirus.   

Préparation et 
riposte

- �Les pays devraient procéder à un examen annuel de leurs plans de riposte en 
cas d’événement et de flambées et effectuer un exercice de simulation d’une 
flambée de poliovirus au moins tous les deux ans.   

- �Les pays disposant d’établissements essentiels chargés de conserver les 
poliovirus (dPEF) doivent envisager une éventuelle rupture de confinement dans 
le cadre de l’exercice et procéder à un exercice de simulation.

Le travail n’est pas encore terminé, et comme l’a souligné le Dr Ciro de Quadros, pionnier de l’éradication de 
la poliomyélite et héros de la santé publique de la Région des Amériques :
« S’il existe des faiblesses dans la couverture vaccinale, dans la surveillance épidémiologique ou le suivi, si 
un enfant n’est pas vacciné, si une campagne de vaccination est menée sans l’engagement ni la passion 
nécessaires pour parvenir à une couverture élevée, le virus de la poliomyélite trouvera les enfants qui ne sont 
pas vaccinés. » 17 n
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La République dominicaine a entrepris de 
vacciner les femmes enceintes contre la 
diphtérie, le tétanos et la coqueluche acellulaire, 
à partir de la 27e semaine de grossesse, dans 
17 des 40 provinces du pays, principalement 
afin de réduire le nombre de cas de coqueluche 
chez les nouveau-nés et les nourrissons. 
Cette mesure visait à vacciner 20 086 femmes 
enceintes entre octobre et décembre 2019. 
La décision d’entreprendre une vaccination 
dans ces provinces est citée comme une des 
interventions réalisées en réponse à la flambée 
de coqueluche observée en République 
dominicaine depuis 2018.

Selon les données communiquées au système 
de surveillance, 147 cas probables ont été 
notifiés, contre 47 en 2017. Cinquante-neuf 
pour cent des cas notifiés chez les enfants 
de moins d’un an sont survenus chez des 
nourrissons âgés de deux mois ou moins. Le 
taux de létalité observé était de 2,72 % (4/147).

Actuellement, entre les semaines 
épidémiologiques 1 et 44 de 2019, 118 cas 
de coqueluche ont été notifiés contre 119 cas 

La République dominicaine introduit la vaccination par le Tdca chez les femmes enceintes*

Introduction de la vaccination par le Tdca chez les 
femmes enceintes. Source : PEV, ministère de la Santé 
publique de la République dominicaine. 

Première consultation visant à créer un nouveau système d’information pour la surveillance 
épidémiologique des maladies évitables par la vaccination*

Vingt participants représentant quatorze pays 
de la Région des Amériques et de la sous-région 
des Caraïbes, à savoir l’Argentine, le Brésil, le 
Chili, la Colombie, El Salvador, le Guatemala, 
le Honduras, la Jamaïque, le Mexique, le 
Nicaragua, le Panama, le Paraguay, le Pérou 
et la République dominicaine, ont pris part à la 
première consultation visant à créer un nouveau 
système d’information pour la surveillance 
épidémiologique des maladies évitables par la 
vaccination, tenue à Washington (D.C.) les 10 et 
11 décembre 2019. 

L’objectif de cette première consultation était de 
définir, analyser et documenter les principales 
exigences concernant la création d’un système 
de surveillance des maladies évitables par la 
vaccination (MEV) basé sur Internet. Tous les 
pays des Amériques réalisent une surveillance 
épidémiologique des MEV ; en outre, l’Unité 
d’immunisation intégrale de la famille de l’OPS 
recueille des informations sur la surveillance 
épidémiologique des MEV dans 21 pays ainsi 

Consultation visant à améliorer le système d’informa-
tion de l’OPS pour la surveillance épidémiologique des 
MEV. Photo : OPS/OMS.

Participants à la consultation visant à améliorer le 
système d’information de l’OPS pour la surveillance 
épidémiologique des MEV. Photo : OPS/OMS.

que dans la sous-région des Caraïbes. 

Cette première consultation a également été 
menée en vue de s’informer sur l’état actuel des 
systèmes d’information relatifs à la surveillance 
épidémiologique dans quatorze pays de la 
Région, ainsi que sur les besoins existants 
concernant la mise en place d’un système de 
surveillance des MEV basé sur Internet. Après 
des présentations standardisées données 
par chaque pays, les participants ont décrit 
le flux de données relatif à la surveillance 
épidémiologique des MEV dans leur pays. Ils 
ont également pris part à trois groupes de travail 
sur les sujets suivants : 1) les caractéristiques 
qu’un système d’information doit posséder pour 
une surveillance épidémiologique idéale, 2) les 
variables utilisées par chaque pays concernant 
la rougeole et 3) les variables utilisées par chaque 
pays concernant la paralysie flasque aiguë. Les 
participants ont ensuite décrit certains types de 
rapports que le nouveau système d’information 
pour la surveillance épidémiologique devra, à 
leur avis, être en mesure de produire. 

Cet atelier de consultation était le premier 
organisé par l’OPS et il sera nécessaire de 
continuer à recueillir des données afin que 
le nouveau système d’information pour la 
surveillance épidémiologique réponde aux 
besoins des pays en matière d’information, ainsi 
qu’aux besoins existants aux niveaux régional et 
mondial. 

Les conclusions préliminaires de cette première 
consultation visant à créer un nouveau 
système d’information pour la surveillance 
épidémiologique des MEV sont qu’il faut: 1) 

tenir compte des caractéristiques du système 
d’information ISIS actuel, qui se sont avérées 
utiles au cours de la dernière décennie, 2) 
noter l’importance de continuer à mettre le 
système d’information à jour pour améliorer 
la disponibilité et la qualité des données et 3) 
continuer à consulter les pays pour établir un 
système d’information robuste qui facilite l’envoi 
et la collecte de données et permette d’obtenir 
des analyses de qualité et améliorer la prise de 
décisions. n

*Article initialement publié dans Global 
Immunization Newsletter (OMS) en décembre 
2019.

l’année précédente pour la même période. Trois 
décès ont été signalés, pour un taux de létalité 
de 2,54 % (3/118). Le plus grand nombre de cas 
est dans la province de Santo Domingo, suivie 
de San Cristóbal et du District national. C’est 
à San Cristóbal que l’on a enregistré le taux 
de létalité le plus important, à savoir 3,17/100 
000 habitants, suivi de Peravia, avec un taux de 
2,55/100 000 habitants.

Avant le début de la vaccination, 19 ateliers de 
formation ont été tenus pour 795 agents de 
santé (112 en santé communautaire et 683 en 
établissements de santé) : des responsables 
du programme et des services de vaccination, 
des omnipraticiens, des obstétriciens, des 
pédiatres, des infirmières et infirmiers, des 
promoteurs de la santé. On s’attend à ce que 
cette mesure contribue à réduire le nombre de 
cas de coqueluche chez les nouveau-nés et les 
nourrissons. n

*Article initialement publié dans Global 
Immunization Newsletter (OMS) en décembre 
2019.
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Pays

Total de cas 
présumés notifiés

Cas confirmés de rougeole Cas confirmés de rubéole
Cas de syndrome de  

rubéole congénitale (SRC)
Cas notifiés 
d’oreillons

Cas notifiés  
de coqueluche

Rougeole/rubéole Clinique Laboratoire Total Clinique Laboratoire Total Suspects Confirmés

Anguilla 1 0 0 0 0 0 0 0 0 — 0

Antigua-et-Barbuda 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Argentine   2034 0 17 17 0 0 0 0 0 7715 900

Aruba 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 1

Bahamas 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Barbade 11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Bélize 58 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0

Bermudes 0 0 0 0 0 0 0 0 0 36 0

BES* — — — — — — — — — — —

Bolivie 253 0 0 0 0 0 0 0 0 — 212

Brésil (a) 30104 0 10346 10346 0 0 0 0 0 74 0

Canada — — 29 29 — — — 0 0 787 1679

Chili 591 0 23 23 0 0 0 0 0 14865 682

Colombie (a) 7185 0 208 208 0 0 0 316 0 19105 416

Costa Rica 66 0 0 0 0 0 0 0 0 127 36

Cuba 2596 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Curaçao 0 0 0 0 0 0 0 0 — —

Dominique 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Équateur 1030 0 — — — — — 0 0 — 0

El Salvador 522 0 19 19 0 0 0 0 0 2699 30

États-Unis d’Amérique — — 372 372 — 2 2 0 0 232 11

Grenade 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Guadeloupe — — — — — — — — — — —

Guatemala 519 0 1 1 0 0 0 0 0 440 67

Guyane — — — — — — — — — — —

Guyana 34 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Haïti 213 0 0 0 0 0 0 0 0 — 9

Honduras 207 0 0 0 0 0 0 0 0 14761 74

Îles Caïman 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Îles Turques et Caïques 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Îles Vierges Britanniques 0 0 0 0 0 0 0 9 0 0 0

Jamaïque 216 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Martinique — — — — — — — — — — —

Mexique 0 0 0 0 0 0 — 783

Montserrat 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Nicaragua 286 0 0 0 0 0 0 0 0 3 53

Panama 69 0 0 0 0 0 0 0 0 — 20

Paraguay 901 0 0 0 0 0 0 0 0 1626 53

Pérou 1187 0 42 42 0 0 0 0 0 0 483

Porto Rico — — — — — — — — — — —

République Dominicaine 184 0 0 0 0 0 0 0 0 1572 147

Saint-Kitts-et-Nevis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Saint-Vincent-et-
Grenadines 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sainte-Lucie 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

St. Maarten  
(partie Hollandaise) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0

Suriname 3 0 0 0 0 0 0 0 0 9 —

Trinité-et-Tobago 13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Uruguay 14 0 0 0 0 0 0 0 0 1645 187

Venezuela (a) 8005 3507 2272 5779 — — — — — — 144

56316 3507 13329 16836 0 2 2 316 0 67890 21364

Classement final des cas, Région des Amériques, 2019

—Aucune information n’a été fournie. 
Sources : systèmes ISIS et MESS et rapports par pays. 
*Bonaire, Saint-Eustache et Saba 
(a) Mise à jour épidémiologique, rougeole, 1er novembre 2019, OPS / OMS, Washington, D.C. 
Mis à jour: 26 novembre 2019.
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•	� la formation de groupes pluridisciplinaires avec la 
participation de professionnels et de communautés 
pour rechercher des solutions et en débattre,

•	� l’établissement de nouveaux partenariats avec 
l’ensemble de la société,

•	� l’intégration des activités entre les organismes publics et 
privés,

•	� l’identification et la formation de nouveaux champions 
à tous les niveaux d’activité, y compris les dirigeants 
communautaires,

•	� l’inclusion du thème de la prévention des maladies par 
la vaccination dans les programmes scolaires,

•	� la nécessité pour chaque pays d’options spécifiques 
pour remédier aux taux bas de couverture vaccinale.

De plus, il faut investir dans la recherche sur la situation de 
la rougeole, particulièrement le déclin de l’immunité contre 
la rougeole (waning of immunity) et la modification génétique 
du virus rougeoleux. On pourrait également recommander 
l’administration d’une troisième dose de vaccin antirougeoleux 
aux jeunes de 19 à 20 ans. Il existe donc en fait nombre de 
questions qui ne peuvent être traitées de façon appropriée que 
suite à des études plus approfondies et l’obtention de nouvelles 
données scientifiques.

Ces sujets sont devenus apparents suite à l’expérience des 
membres du GCT ainsi qu’aux discussions menées avec les 
représentants de divers pays et les conseillers techniques de 
l’OPS, qui n’ont de cesse de répondre aux besoins, d’obtenir 
les connaissances et de déterminer les meilleures approches 
en matière de vaccination dans la Région des Amériques. Ces 
efforts ont un but unique : la recherche des meilleures politiques 
pour combattre les maladies évitables par la vaccination. 

Mes félicitations au Bulletin d’Immunisation pour ses 40 années 
de services au bénéfice de l’ensemble des Amériques. Mes 
félicitations aussi au Dr Peter Figueroa, président du GCT et aux 
membres du GCT pour leur énorme contribution aux vaccins et 
à la vaccination dans les Amériques. n

sur les divergences et 
les achèvements. Le Dr 
Henderson, fort de son 
expérience et de ses 
connaissances et grâce à son 
solide leadership, parvenait 
à établir un consensus 
qui facilitait l’adoption des 
recommandations du GCT 
par les pays.

Nous vivons une époque 
différente, caractérisée 
par des changements 
politiques et économiques 
rapides à l’échelle mondiale 
et régionale, sans oublier 
de grandes avancées 

scientifiques et technologiques sur le plan mondial. Cette 
situation entraîne de nouveaux problèmes, nécessitant des 
changements et de nouvelles méthodes. La Région des 
Amériques, chef de file incontesté en matière de vaccination 
parmi les régions de l’OMS grâce à ses taux de couvertures 
élevés, a obtenu la certification de l’éradication de la poliomyélite 
en 1994, de la rubéole en 2015 et de la rougeole en 2016, mais 
elle présente les taux de notification obligatoire les plus bas de 
l’histoire de la santé publique pour les maladies évitables par la 
vaccination. Le Venezuela et le Brésil ont perdu leur certification 
d’élimination de la rougeole en 2019, en raison de flambées 
épidémiques apparues en 2017 qui n’ont pu être contrôlées 
pendant plus d’un an. 

Des épidémies de rougeole se sont déclarées dans divers pays 
du monde, touchant notamment des pays européens depuis 
2017, à commencer par l’Ukraine avant de s’étendre à de 
nombreux autres pays, où elles ont donné lieu à des dizaines 
de milliers de cas et des centaines de décès. Des épidémies 
de rougeole sont survenues également aux Philippines et dans 
d’autres pays d’Asie. En plus de ces épidémies, le monde fait 
face à de grands défis pour maintenir des couvertures élevés et 
homogènes, notamment à cause :

•	� du manque d’information sur l’importance de la 
vaccination,

•	� des difficultés d’accès à la vaccination,

•	� de la peur des effets indésirables,

•	� de la peur des injections,

•	� d’informations fallacieuses qui attribuent des problèmes 
à la vaccination,

•	� de la situation économique qui ne permet pas aux 
personnes responsables d’amener les enfants aux 
centres de vaccination,

•	� du sentiment trompeur de sécurité dû à l’absence de 
maladies,

•	� des croyances religieuses, politiques ou culturelles 
contre la vaccination,

•	� du manque de vaccins dans les centres de vaccination,

•	� des erreurs de vaccination comme l’utilisation d’un 
diluant ou d’un volume de vaccin erroné, la mauvaise 
voie d’administration, un traitement tardif, un manque de 
professionnels formés et une absence d’infrastructure.

Ces problèmes doivent être pris en compte. La plupart ont 
déjà été abordés par les gouvernements des pays. Au Brésil, 
l’information sur les campagnes de vaccination contre la 
grippe, la rougeole et la fièvre jaune est disséminée de façon 
massive dans la presse écrite et radiodiffusée depuis longtemps 
déjà.  Le Ministre de la Santé a personnellement participé à de 
nombreuses activités de vaccination et appelé la population à en 
faire de même dans diverses localités. Cependant, les résultats 
ne sont pas suffisants. Dans certaines endroits, comme à Rio 
de Janeiro, en dépit de campagnes d’information intensives, 
les taux de couverture de la campagne de vaccination réalisée 
entre juin et août derniers ont été bien inférieurs au niveau 
préconisé, tant pour la fièvre jaune (< 60 %) que pour la grippe 
(< 56 %) et la rougeole (< 60 %). Cette situation exige de toute 
urgence la recherche de nouvelles stratégies et approches 
opérationnelles, comme par exemple :

Akira Homma, Rio de Janeiro, 
3 septembre 2019.
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