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INTRODUCTION

En mai 1970, les derniers cas de'wvariole-étaient signalés en Afrique occidentale et cen-
trale, trois ans et demi aprés le lancement d'un programme régional coordonné qui avait pour
but d'éliminer la variole dans les vingt pays de cette région. Le présent rapport relate la

mise en oeuvre et expose.les résuitats du programme régional d'éradication de la variole en
Afrique occidentale et céhtrale,™

GENERALITES

Historique du programme

Depuis 1lt'introduction de la vaccination antivariolique par Jenner, en 1796, le monde indus-
trialisé a réussi peu & peu a éliminer la variole. Toutefois, la thermolabilité du vaccin préparé
4 partir de lymphe glycérinée constituait un sérieux obstacle logistique & la généralisation de
la vaccination de masse, notamment en zone tropicale et dans les régions ol les services médicaux
étaient rares, En outre, l'efficacité de la vaccination était compromise par les techniques
appliquées (pressions multiples et scarification), qui laissaient & désirer. Dans ces conditions,
1'éradication mondiale de la variole restait du domaine de l'utopie. Les années qui ont suivi
la Deuxiéme Guerre mondiale furent marquées par un changement révolutionnaire - la production
en grand de vaccin antivariolique lyophilisé thermostable.l Les équipes de vaccinateurs
n'avaient plus besoin de rester & proximité des installations de réfrigération; elles pouvaient
désormais pénétrer a4 l'intérieur des pays et y administrer un vaccin extr@mement actif. Un peu
plus tard, l'introduction de deux instruments & la fois ingénieux et simples, l'aiguille
bifurquée® et 1'injecteur intradermique sans aiguille, permit d'éliminer en grande partie l€s
problémes 1iés 3 la variabilité de la technique de vaccination tout en réduisant la quantité
de vaccin nécessaire pour obtenir de bons résultats.

En 1950,  un programme régional d'éradication de la variole fut entrepris dans les Amériques
sous l'égide de 1'Organisation panaméricaine de la Santé, En 1958, les progrés étaient déja
remarquables : plusieurs pays ou la maladie était auparavant endémique avaient réussi a s'en
débarrasser par des campagnes efficaces de vaccination de masse, En outre, l'aide prétée par
1'Organisation favorisa la création, dans plusieurs pays, de grands centres de production de
vaccin lyophilisé,

On en vint & parler de plus en plus d'éradication mondiale de la variole, En 1958, &
1'instigation de 1'Union soviétique, la Onziéme Assemblée mondiale de la Santé préconisa
d’entreprendre un tel programme sous les auspices de 1'Organisation mondiale de la Santé.

La responsabilité principale des opérations était laissée aux pays intéressés. Sur 1l*avis d'un
comité d'experts du Conseil indien de la Recherche médicale, 1'Inde entreprit un programme )
d'éradication totale de la variole et des projets pilotes furent lancés en 1960 et 1961.4 De

méme, plusieurs autres pays ol la variole existait & 1'état endémique lancérent des campagnes
d'éradication. )

C'est 4 la suite de deux séries d?événements indépendants, survenus en 1966, que les
Etats-Unis s'associérent & l'effort d'éradication de la variole en Afrique occidentale et
centrale. Un vaccin antirougeoleux ayant été mis au point par Enders,5 un essai de vaccination
contre la rougeole fut organisé en Haute-Volta en 1961.6 La réussite de cet essai décida le
Ministére de la Santé de ce pays & mettre sur pied un prograﬁme national de vaccination en

1963,7 avec l'aide de 1'Agency for International Development des Etats-Unis. Six autres pays

& Mise au point par le Dr B. A, Rubin, Wyeth Laboratories Division, American Home Products
Corporation, Radnor (Pennsylvanie), Etats-Unis d'Amérique.
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regurent, en 1965, une aide des ‘Etats~Unis pour le lancement de programmes nationaux de vacci-
nation contre la rougeole, D'autres demandes d'assistance ayant été faites en février 1966, le
nombre des pays pratiquant la vaccination de masse contre la rougeole passa alors & onze. Le
Center for Disease Control détacha 'des médecins épidém;ologistes pour apporter i ces programmes
une assistance technique a temps partiel.

Simultanément, au cours des années 1961-1966, le Center for Disease Control avait étudié
les techniques de vaccination de masse, notamment 1'emploi de l'injecteur sans aiguille pour
la vaccination antivariolique. Les résultats obtenus suscitlrent 1'attention et 1l'appui de
1'Organisation panaméricaine de la Santé, ainsi que de 1'Organisation mondiale de 1a Santé,

A partir de 1963, une série d'études faites aux Etats-Unis,8,10 3 1a Jamafque, & Tonga
(R. R. Roberto, observations non publiées, 1964) et au Brésilll permirent d'essayer diverses

techniques de vaccinations de masse, en particulier l'injecteur sans aiguille, dans différentes
circonstances,

Au cours de 1l'année 1965, une.série de discussions et de réunions de planification, princi-
palement entre les Dr Arthur C. Curtis, Chief, Public Health Division, Office of Institutional
Development des Etats-Unis et le Dr D, A. Henderson, du Center for Disease Control, jetérent
les bases financiéres et techniques d'une assistance régionale destinée & éliminer la variole
et & maitriser la rougeole en 1l'espace de cing ans dans les 20 pays d'Afrique occidentale et
centrale. En janvief 1966, un accord inter-institutions était signé, marquant la naissance du
programme d'éradication de la variole et de lutte contre la rougeole en Afrique occidentale et
centrale; ce programme était financé par 1'USAID et géré par le CDC, qui fournissait également
du personnel. Au cours des mois qui suivirent, des accords furent passés avec les différents
pays et 1'on commenga 4 dresser les plans d'opérations,

En mai 1966 2 Genéve, 1la Dix-Neuvidme Assemblée mondiale de la Santé décida de financer 1le
programme mondial d’eradlcatlon de la variole; les délégués lui fix@rent pour but 1'élimination
de la maladie dans le monde en 1'espace de dix ans et décidérent de créer au Siége un service,
doté d'un budget propre, qui organiserait et dirigerait le programme, En novembre 1966, le
Dr Henderson etalt nommé chef du service OMS de 1'Eradication de la variole, & Genéve, tandis
que le Dr Millar prenait sa succession &4 la téte du programme en Afrique occidentale et centrale
Les mlnlsteres de la santé des différents pays de cette région d'Afrique prirent rapidement des
mesures pour mettre en. train leurs. programmes nationaux d?éradication, et les activités sur le
terrain débutdrent en Jjanvier 1967.

La région et sa population

L'Afrique occidentale et centrale, qui regroupe 20 pays, constitue une entité géographique
s'étendant de la Mauritanie au fleuve Congo et du golfe du Bénin au Sahara (figure 1). Plus de
120 millions de personnes vivent dans cette région, plus vaste que le territoire des Etats-Unis.
Sur 1le plan ecologlque elle présente des variations extrémes, ‘depuis la forét galerie des zones
cotleres Jusqu 'aux régions arides du Sahara; les traditions et les modes de vie varient donc
eux aussi con51derab1ement Le nomadlsme et la transhumance sont trés répandus dans les prairies
de 1la savane et predomlnent dans le nord. La région abrite des centaines de groupes tribaux
parlant dlfferentes langues et organisés en diverses sociétés tribales et théocratiques. Dans 1le

nord, l'Islam est la religion prédominante, et 1° organisation sociale refléte les traditions
islamiques,

Les structures sanitaires traduisent 1'influence des puissances coloniales qui naguére
encore administraient ces pays, Dans les zones francophones prédominait la mede01ne mobile,
tant curative que preventlve, tandis que dans les zones anglophones, la priorité avait toujours
été donnée a la mise en place de centres médicaux fixes, le déploiement d'équipes mobiles de
lutte contre les maladies y étant un phénoméne relativement récent, Deux organismes régionaux
de santé, l’Organlsatlon de Coordination et de Coopération pour la Lutte contre les Grandes
Endémies (OCCGE) et 17Organisation de Coordination et de Coopération pour la Lutte contre les
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grandes Endémies de 1'Afrique centrale (OCEAC), assurent la liaison entre les services médicaux
des pays qui constituaient autrefois 1'Afrique occidentale frangaise et 1'Afrique équatoriale

frangaise. Leur fonction essentielle est de coordonner les activités des différentes formations
mobiles de santé dans ces pays.

Fait intéressant & noter - mais ce n'était 132 qu'un probléme parmi tant dfautres - il
existait au Nigéria occidental, au Dahomey et au Togo, un culte de la variole, connu sous le

nom de Sakpata ou Soponna; il rassemblait des dévots qui voyaient dans la variole la marque de

la visitation de dieux en colére. Les prétres ou féticheurs de ce culte érigeaient des fétiches
aux esprits, prenaient en charge les cadavres des varioleux (ainsi que leurs biens) et prati-

quaient la variolisation, c'est-a-dire 1'inoculation de matiéres contenant le virus variolique.

La variole en Afrique occidentale et centrale

La figure 2 donne une idée du nombre de cas de variole notifiés entre 1940 et 1967 dans.
les 20 pays de la région. La plupart des années, entre 10 000 et 20 00O cas étaient signalés.
Toutefois, des enquétes rétrospectives (S. O, Foster, observations non publiées, 1972)12 ont
montré que 1l'efficacité de la notification était inférieure & 5 %. Il est donc probable qu'au
moins 200 000 & 400 000 cas de variole survenaient en Afrique occidentale presque chaque année.
L'incidence de la maladie en Afrique occidentale et centrale suivait une courbe saisonniére.
Elle passait par un minimum en septembre et octobre (saison des_pluies) pour atteindre un sommet
en mars et avril, c'est-a-dire & la fin de la saison séche (figure 3). Cette tendance, moins
marquée dans les zones cdtiéres, était amplifide dans la zone sé&che de savane, le Sahel. Il est
certain que cela s'explique en partie par 1l'effet du climat sur les activités sociales., Pendant
la saison des pluies, la population est dispersée dans les champs pour les semailles, de sorte
que les activités sociales sont plus rares. En revanche, la saison séche est 1'époque des fétes,

des contacts sociaux dans les régions agricoles ainsi que celle de la transhumance dans les
zones sub-sahariennes,

En Asie, c'est parmi les enfants que 1lfon note les plus forts taux d'atteinte variolique.
Si quelques flambées épidémiques correspondant & ce schéma se sont produites en Afrique occi-
dentale, la distribution par 4ge des cas de variole en Afrique occidentale et centrale suivait
généralement de prés la distribution par 4ge de la population (tableau 1). On a constaté -que les
taux de 1étalité variolique en Afrique occidertale et centrale étaient inférieurs & ceux du
sous-continent asiatique. Le tableau 2 donne un apergu des taux de 1étalité pour 2125 varioleux
étudiés en 1968 en Afrique occidentale et centrale. Si le taux général de 1létalité était de

14,2 %, les taux observés parmi les enfants de molns de un an et les sujets de plus de 45 ans
étaient le double de la moyenne.

Comme dans d'autres parties du monde, la variole atteignait surtout des individus ne pdrtant
pas de cicatrice de vaccination antivariolique. Dans les premiéres enquétes, 10 % des sujets
atteints déclaraient avoir été vaccinés 4 un moment ou & un autre de leur vie, Mais, par la
suite, des &tudes plus détaillées ont montré que les varioleux qui présentaient une cicatrice
de vaccination étaient rares (tableau 3). Il se peut que ce décalage marqué entre la déclaration
d'antécédents de vaccination et la présence d'une cicatrice vaccinale soit dfi & une confusion
- d'autres injections étaient signalées comme des '"vaccinations" - & moins que le vaccin utilisé
dans le passé ait été inactif.

STRATEGIE ET RESULTATS DU PROGRAMME

La stratégie de base du programme, définie en 1966,13 comprenait une phase d'attaque com-
portant 1) la vaccination de masse de toute la population en trois ans et 2) 1'évaluation de
la couverture vaccinale obtenue., Cette premiére étape devait étre suivie d'une phase dfentretien
impliquant la vaccination des nouveaux sujets sensibles, principalement les nouveau-nés, le
renforcement de la surveillance ainsi que toutes autres mesures tactiques qui pourraient &tre
dictées par 1l'évaluation,
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Les Etats-Unis accepterent de fournir du matériel, du vaccin lyophilisé, des’ injecteurs
sans aiguille et des vehlcules. Ils prétérent également les services de médecins: épidémio-
logistes charges ‘q° a1der a planlfler et conduire les campagnes dans les différents pays, et
ceux de responsables des operatlons (non medec1ns) chargés d'aider a mettre en place les
ressources loglsthues et operatlonnelles nécessaires pour exécuter un programme national de
lutte contre 1la maladie. Les premleres personnes affectées au programme par les Etats~Unis,
15 médecins’ et 22 responsables des. operat1ons arrivérent en Afrique & la’'fin de 1966, De leur
cote, les m1n1steres de la sante fourn1ssa1ent du. personnel -de. tous niveaux pour exécuter le
programme et prenalent a leur charge. les dépenses locales, pour certaines avéc l'aide de
1 Organlsat1on mondlale de 1a Sante. Les programmes dans les différentes zones étaient coor-
donnés par les deux organlsatlons sanitaires régionales, 1'OCCGE et 1'OCEAC:

Vaccination de masse

Dans chaque pays fut menee a. b1en une campagne de vaccination de masse par ‘}'injecteur sans
a1gu111e, les va001nateurs operant a partir de points de rassemblement au lieu-de faire des
tournées de malsonen malson Ceuxdes Jbays quidisposaient d'unitésmobiles de vaccination avant
la mise en place du programme réglqnal continuérent de les utiliser pleinemeént. D'autres mirent
en place des unltes de ce type qu1 trava111erent de fagon extrémement efficace. Entre janvier
1967 et decembre 1969 100 mllllons de personnes furent vaccinées contre la variole dans les
vlngt pays de’ la reglon Ces resultats étaient trés proches des estimations préalables quant au
nombre total de vacc1nat1ons qui seraient administrées mensuellement (figure 4). Le nombre de
vacc1nat10ns ant1var1011ques prathuees dans les, phases d'attaque et d* entret1en Jjusqu'en
décembre 1972 est’ 1nd1que par pays et par année au tableau 4. Au cours de’ cette méme période,

-

28 163 000 enfants 4gés de six mois & six ans ont été vaccinés simultanément contre la rougeole,

Evaluation ' '
L'évaluation de la ccuverturetet de 1'efficacité vaccinales fut utilisée’ comme instrument

operat10nne1 dans 13 des 20 pays. D'une fagon générale, tous les pays ayant- procédé i une

evaluatlon systemathue ont conflyme que le programme de vaccination de masse’avait atteint

80 % ou plus de la populatlon dans 1a plupart des groupes d'dge, L'évaluation eut ceci de

partlcullerement utile qu elle permlg d'identifier .les groupes mal vaccinés - les individus de

plus de 45 ans etant s1gna1es partou; comme les plus difficiles & atteindre.

, L orgeel C .
L' evaluatlon conflrma egalement que l'1nJecteur sans aiguille permettalt d'obtenir inva-

riablement des taux de prlse élevés, méme lorsque les condltlons n'étaient pas optimales. Les

pays ayant procédé a cette évaluation purent constater que c'était un moyen extr@mement précieux

pour juger de l'eff1ca01te des programmes de vaccination et pour. décider de changements opéra-
tlonnels de01s1fs.i

gy Loere

Activités de suryeillance,et d‘endiguement

Dans la etratégie'ihifiale,\larsurveillance était congue comme un élément capital du pro-
gramme, mais on prevoya;t qu elle .serait surtout utile au cours de la phase d'entretien.
Plusieurs observatlons fa1tes des le début en Afrique et les nombreux faits notés ailleurs par
les équipes antlvarlollqueszameneregt bientdt & penser que les mesures de surveillance et
d'endigﬁemenf étaient p;ueiimporrap;es que la vaccination de masse, méme pendant la phase
d'attaquer

La premlere constatatlon en ce.sens fut faite lors d'une flambée de 43 cas de variole dans
la province d'Ogoja, au, Niger1a,,Le 4 décembre 1966, la présence de la variole était signalée
par un m1551onna1re dans le, secteueru 1'on parle le Yache et, le jour méme, une’ enquéte était
entrepr1se. Avec l'a1de des mlss1onna1res en poste dans la reglon un systéme de surveillance

infectée, La sema1ne su1vanteﬁ

‘quatre nouveaux cas de variole se déclarérent et-des vaccinations
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furent pratiquées dans les environs immédiats (figure 5). Pendant la deuxiéme semaine de 1'épi-
démie, 12 cas nouveaux furent signalés et, pendant la troisiéme, neuf (figures 6 et 7).
Toutefois, quatre semaines aprés 1la notification de 1'épidémie, lés mesures de ba};age avaient
permis d'interrompre la transmission. Il semblé que les facteurs clés alent été un systéme de
surveillance capable d'identifier rapidement les zones infectées, et une action de lutte centrée
sur la vaccination rapide des contacts dans la famille et dans le village. A l'exception de
deux cas de variole chez des personnes qui l'une n'avait pu &tre atteinte et 1'autre avait été
vaccinée sans succés, la transmission de la variole fut interrompue dans chaqﬁe zone gédgra—
phique trois semaines aprés le début des activités d° endiguement (figure 8), On avait ainsi 1la
preuve que, méme dans des régions d'endémicité oll le niveau d'immunité de 1a population était
faible, il était possible d'endiguer une flambée rapidement et avec efficacité.

Une deuxiéme observation concernait la transmissibilité du virus variolique, Aujourd'hui
encore, les manuels continuent de décrire la varicle comme 1'une des maladies infectieuses les
plus contagieuses, mais les observations faites en Afrique ont montré que, si la variole se
propage avec ténacité,. elle le fait toutefois lentement, A1n51, dans un village, il a fallu
que s'écoule un laps de temps égal & quatre fois la période d'incubation avant que la variole
n'affecte les quatre contacts sensibles (tableau 5). Il est apparu que, sur la totalité des
sujets sensibles vivant dans un autre village ol s'était produit un éas de varlole, entre 25
et 45 % seulement avaient contracté la variole dans le délai d'une péricde 4 'incubation a partir
de l'exposition initiale. Ces faits concordaient avec ce qu’ avait noté Rao14 MadraS' il avait
en effet constaté que moins de la moitié des contacts familiaux non vaccinés étaient atteints
par la maladie, et que la vaccination des contacts, méme aprés l’expositién,féonférait une pro-
tection impertante. ' o o

En troisiéme lieu, il apparut & 1'évidence que la variole n’était pas répandue dans la
totalité des zones d'endémicité. Un petit nombre de villages seulement étaient touchés & un
moment donné. Les antécédents relevés dans un village infecté révélaient souvent qu 'on n'y avait
pas connu la variole depuis 20 ou 30 ans ou davantage., Ces observatlons a1n51que 1ap0551b111t9
d'interrompre la transmission, furent remises au premier plan par lés etudes approfondles du
Dr Thomas M, Mackl®,16 et de son collaborateur, le Dr D, B, Thomas 17;18 dans des zones rurales
du Pakistan occidental et oriental. Ils constatérent que 1°' 1ncidence de la variole variait consi-
dérablement suivant les saisons et que, & 1*'époque du minimum salsonnler, le nombre des chafines
de transmission était pratiquement réduit 3 zéro. Ils confirmérent que, méme pendant la saison
de transmission maximale, seule une petite proportion de villages était touchée 3 un moment donné

et ils définirent les facteurs de hasard nécessaires pour que la varlole surv1ve a* une saison 2
1'autre.

Etant donné que seule une partie des villages était infectée i un moment donné, que la
lenteur de la transmission laissait aux équipes antivarioliques le temps d'intervenir et que
les activités de surveillance et d'endiguement permettaient d'éliminer les flambées, on comprit
peu i peu qu'il fallait accorder bien plus d'attention & la surveillance et & 1 endlguement
En 1967, les autorités de ce qui était alors la Région orientale du Nigéria décidérent de donner
la pr1or1te aux mesures de surveillance et d'endiguement plutdt qu'id la vaccination de masse,
ce qui eut pour résultat de faire disparaitre la variole en ¢ing mois, alors que seules 750 000
personnes sur une population de plus de 12 millions avaient été vaccinées, A la suite de ces ‘
constatations, ondécida, versle milieu de 1'année 1968, une modification de stratégie pour toute
la région afin de permettre une attaque radicale contre la variole ‘au mdment oﬁ'le nombre de
villages infectés se trouvait en principe & un minimum - c'est-a-dire & ‘1'époque du minimum
saisonnier d'incidence, en septembre et octobre. En septembre 1968, des activités de surveillance
et d'endiguement furent donc entreprises dans toutes les zones d°' Afrique occidentale ot la pré-
sence de la variole était confirmée ou soupconnée, Cette operatlon,19 décrite ailleurs de fagon
détaillée, comporta essentiellement quatre étapes : premiérement, on 1nten51f1a les act1v1tes de
surveillance en s‘*appuyant sur la notification officielle et off1c1euse, ainsi que sur le dépis-
tage des cas, afin de localiser toutes les flambées de variole, Deux1emement des équipes
d'enquéte furent envoyées pour vérifier les faits signalés et déterminer les frontiéres fonction-
nelles et géographiques de la flambée de variole. Troisiémement, on appliqua les techniques de
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lutte antiépidémique en accordant la priorité & la vaccination des contacts dans la famille et
dans le village, Quatriémement, les communications furent améliorées de fagon a4 permettre 1la
notification télégraphique hebdomadaire entre pays ainsi que la notification & un bureau cen-
tral, ce qui devalt fa0111ter 1a coordlnatlon de la lutte contre les flambées touchant plus
qu'un district. Les resultats furent spectaculaires (figure 9). En octobre 1969, 19 des 20 pays
etalent exempts de varlole et le dernler le devenait en mai 1970,

Entretien

Depu1s 1970 des mesures d entret1en ont été appllquees afin-d'assurer la vaccination
des quets sen51b1es venus s aJouter a la population aprés la campagne de masse, Certains pays
reprennent actuellement la vaccination de masse afin de vacciner les nouveaux sujets sensibles
et de revacciner le reste de la population, En phase d'entretien, les activités de surveillance
et 4 end1guement des ep1dem1es sont essentielles si 1‘on veut empécher la -propagation de la
variole au cas ou 1a maladle sera1t importée d'autres régions du monde. Ces -activités 'se pour-
sulvent et leur 1mportance est demontree par le fait que, pour la seule année 1972, 53 cas
presumes de varlole ont ete 51gna1es en Afrique occidentale et centrale (tableau 6). Dans 46
cas,’ des’ echantlllons ont ete envoyes au CDC pour diagnostic de laboratoire. On n'a trouvé de
“virus' varlollque dans aucun de ces cas,

Coﬁts du;programme

' B1en que les Etats-Unls n a1ent pas enregistré un- seul cas de -variole :depuis 1949, une
etude falte en 1968 a revele qu ‘on, Yy depensa1t plus de $140 m1111ons pas ‘an pour ma1nten1r le

‘estle financement

] pge a dellvrer 1e monde de 1la maladle, ce-.qui permettrait:a I'avenir de réduire
les depens s engagees dans le pays pour combattre la variole, Au total, les Etats=-Unis ont
investi env1ron $15 m11110ns dans les activités d?éradication-de la variocle -en- Afrique occi-
dentale A1n51,'un prelevement budgetalre de $15 millions -:soit ‘la.somme -normalement dépensée
aux Etats Unls en 39 Jours pour maintenir le pays exempt .de’variole - a permis & 20 pays
d’Afrlque occ1denta1e et centrale de se libérer de la maladie, Ces.pays .ne risquent donc plus

a 1 avenlr d'"exporter" la, varlole aux Etats-Unis. On trouvera au tableau 7 une estimation des
couts de 1 eradlcatlon de fa<vg;19le,par habitant en Afrique  occidentale et centrale,

Variole Hu'Singe

Ces tr01s derniéres anndes, .17 cas humains de variole du-singe ont été signalés en Afrique
occ1denta1e et centrale.21 Sur le .plan clinique, il.est impossible de.distinguer cette maladie -
de 1a varlole, et seul 1 examen en laboratoire permet .de poser un diagnostic. Il semble que ce’
soit une maladle a tres falble 1n01dence, _probablement confondue avec la variolée dans le passé;
elle est tres vralsemblablement la. consequence d'une propagation fortuite de 1fanimal & 1'homme

Tet" e11e n a qu un potentlel 11m1te de propagation intra-humaine. Chose- -essentielle, les-études
faltes Jusqu 1c1 montrent que .sa presence ne menace pas l'éradication de la variole.
- L. . N

Outre 1'intérét sciénfifique‘de la variole du singe - une curiosité parmi les zoonoses -
la découverte de cas de cette maladie a une signification plus profonde dans une Afrique
débarrassée de la variole, Le fait que 1l'on ait & plusieurs reprises identifié des cas de variole
du singe comme des cas présumés de variole et entrepris les enquétes habituelles atteste qu'il

existe un systeme de survelllance suffisant pour détecter éventuellement des cas de varlole
SAL
1mportes

f
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DISCUSSION

Pour les pays d'Afrique occidentale, 1'importance que revét le succes du programme d'éradi-
cation de la variole ne saurait &tre exagérée., Pendant des generat1ons, la variole a constitué
un véritable fléau, prélevant un trés lourd tribut économique, social et humain. Non seulement
l'interruption de la transmission est un bienfait pour 1'Afrique d'aujourd'hui et de demain,
mais aussi le succés du programme a servi d'exemple pour bien d'autres régions du monde,

apportant la preuve que l’éradication de la variole est chose p0551b1e. En outre

le fait que
des pays ol 1'on parle francgais,

anglais et espagnol aient collabore 4 un programme unifié et
coordonné a été un événement marquant qui annonce - il faut l'esperer = une coordlnatlon future
pour d'autres programmes africains,

Le programme d'éradication de la variole a également permis aux mlnisteres de la santé
d'atteindre deux objectifs importants sur le plan médical. En premler lieu, il a été 1° occa51on
d'insister sur 1l'approche préventive par opposition & '1° approche curative et, en second 11eu
il a permls d'abandonner une tendance trop répandue dans blen des pays : celle qu1 condu1sa1t

a2 assurer des services médicaux modernes i un petit nombre en laissant 1e reste de la populatlon
pratiquement dépourvu de soins.

Le changement de stratégie attribuant la primauté aux activités de surveillance et d' endi-
guement a eu de profondes répercussions. Pendant 175 ans, on avait mené contre ‘la variole un
combat défensif, en protégeant la population contre une expositon eventuelle par 1a va001nat10n

de masse. Dés 1896, une Commission royale britannique avait pourtant preconlse les methodes de

surveillance et d'endiguement, 22 nn y a dix ans, Dixon ecr1va1t "Sl 1 on etud1a1t davantage

les foyers de variole, on pourrait éliminer la maladie d'une région en vacc1nant une proportlon
bien moindre de 1'ensemble de 1la populatlon" 23 Cependant, cette 1dee qui representa1t une
stratégie offensive, a été lente & s 'imposer comme concept operatlonnel La mi se en place
d'activités de surveillance et df endiguement en Afrique occidentale et centrale s en 1nsp1ra :
largement, puisqu'il s'agissait de détecter les flambées de variole, tout en utlllsant la vacci-
nation pour protéger les sujets immédiatement exposés. Cette strategle a fa1t ses preuves en
Afrique occidentale et centrale, et, par la suite, a donné des résultats tout au551 bons dans
les autres pays d'endémicité variolique, L'application de ces techniques dans les quelques pays
ou la maladie est encore endémique - Ethiopie, Bangladesh, Inde et Pakistan -~ pourrait bien

signifier 1'éradication mondiale de la variole dans le délai de dix ans fixé en 1966 par
1'Assemblée mondiale de la Santé,

Enfin, dans la plupart des pays d?Afrique occidentale, le programme d‘ éradicatien de la
variole sert actuellement de base pour des programmes de vaccination contre d' autres maladles
Les pays possédent maintenant les compétences requises et ils ont comprls que les programmes de
vaccination comptent parmi les moyens les plus économiques d améliorer la santé en Afrlque.
L'administration de plusieurs antigénes & chaque enfant lors d°' une seule v151te permet de redulre
encore les dépenses. Les études faites en Afrique et ailleurs ont montre que ces vacc1nat10ns
simultandes sont efficaces et sans danger. L'administration de cing ‘& ‘dix antlgenes a4 la fois
s'est révélée possible sur le plan logistique aussi bien qutadministratif.

RESUME

En 1968 a été entrepris en Afrique occidentale et centrale un programme d°' radlcatlon de
la variole et de lutte contre la rougeole. L'exécution du programme a été confiée dans chaque
pays au Ministére de la santé, et le Gouvernement des Etats-Unis et 1'Organisation mondiale de
la Santé ont apporté leur aide financiére et technique.
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La région en question présente .toute une gamme de conditions écologiques; elle Se carac-
térise donc par différents types d'organisation sociale - comprenant notamment le nomadisme et
la transhumance - par une pléthore de langues locales, par une grande var1ete de coutumes ainsi
que par d’importantes dlfferences dans 1' 1nfrastructure sanitaire, Les 20 pays ont lancé en
janvier 1967 une campagne ‘coordonnée fondée sur la vaccination de masse, puis 1'évaluation de
la couverture vacc1nale, la surveillance et la vaccination d'entretien. En décembre 1969, plus
de 100 m11110ns de personnes avaient été vaccinées contre la variole., La stratégie du programme
a 6té modifie en 1967 et en 1968 on cessa alors d'insister sur la vaccindtion de masse pour
faire reposer le programme sur des operatlons de surveillance et d' endlguement orientées par les
enquétes epldemlologlques ‘En octobre 1969, 19 des 20 pays étaient débarrassés de la variole,
et, depuis mai 1970, aucun cas de variole n'a été signalé dans la région., L'introduction des
mesures de surveillance et d'endiguement a permis d' interrompre la transmission beaucoup plus

tat que prévu, Entre 1967 et 1972, 28 163 000 enfants ont été vaccinés simultanément contre 1la
rougeole et contre la variole.

La réalisation du programme régional a été 1'occasion de créer ou de renforcer des services
médicaux préventifs dans les divers pays. Les succés spectaculaires obtenus ont donné une trés
nette impulsion au développement des services de soins préventifs.
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TABLEAU:11:;; *DISTRIBUTION 'PAR: AGE 'DE 3855 CAS DE VARIOLE

SURVENUS EN AFRIQUE OCCIDENTALE ET CENTRALE

“.». ENTRE JANVIER 1967 et:FEVRIER 1969

3 Age % RO B Nombre de cas Pourcentage
00 R B e -
1o 126 3.3 .»
1-4 704 18,3
1 RN i
0 5-14 1,006 26,1
' 1saa : 1,684 43,7
} ase ! ) 335 5.7 .
.| Tous &ges | 3,855 100
s - j _ o
B C ez T T S O S S S FE Pl
~*TABLEAU*2%~ “TAUX"DE LETALITE POUR 2125 SUJETS ATTEINTS DE VARIOLE,
AFRIQUE OCCIDENTALE ET CENTRALE, 1968 ]
, e o [UPDISSEIN A
! - ! A
5 1 i 102 30 264
é 1-4 ! 417 48 s
. 5-14 ; 494 38 77
: 15-44 : 1,009 153 15 2
(- s [~
g.__ a5+ i .- 103 - S a3 32.0
E i . . Y
K B Tous ‘&geg S I '"2,125 Tt 302 14 '2. |



SE/WP/75.1
Page 12

. . : . T
A, Etat vaccinal d'aprés les déclarations des varioleux examinés

TABLEAU 3.

ETAT VACCINAL DES CAS DE VARIOLE

) ‘s + :
Age Nombre de cas Antecgden F de Pourcentage
vaccination s DI
1 30 1 3,3
1-4 179 5 2,8
5-14 255 11 4,3
15-44 158 41 25,9
45+ 17 10 58,8
Tous Ages 639 68 10,6
*
B. Etat vaccinal d'aprés la présence d'une cicatrice chez les varioleux .examinés
Antécédents de.
Age Nombre de cas . ntecgden‘s € Pourcentage
vaccination o
1 3 0 -
1-4 46 (0] -
5-14 75 2 2,7
15-44 60 4 6,7
45+ 1 O -
Tous &ges 185 6 3,2

D'aprés des enquétes faites lors de flambdes épidémiques au Cameroun,.
Ghana, au-Mali, au Niger, au Nigéria et en Sierra Leone.

TR

au -Dahomey, au -
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i ) YACCINATIONS ANTIVARIOLIQUES (EN MILLIERS)
PROGRAMME D'ERADICATION DE LA VARIOLE - AFRIQUE OCCIDENTALE ET CENTRALE
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Année Nombre cumu-
latif de
Pays vaccinations
1967 1068 1969 1970 1971 1972 janvier 1967-
décembre 1972
Cameroun 1 611 1 996 1693 1 443 3 250 2 215 12 208
République _
Centrafri- 381 405 4717 508 558 4217 2 756
caine
Tchad 1 387 1 345 1 322 1 182 977 666 6 879
Congo (Brazza- 162 581 312 617 288 73 2 033
ville)
Dahomey _ 702 990 934 849 448 184 4 107
Guinee equa= ? ? 82 238 15 6 341
toriale
Gabon 225 146 175 201 105 138 990
Gambie 231 147 40 40 20 32 481
Ghana 1 342 1 988 2 094 1 909 1 052 4813 8 866
Guinée 1 068 2 063 1 434 1 453 1 200 1 1002 8 318
Cdte d'Ivoire 1 580.| 1 756 1 582 548 619 67 6 152
Libéria 44 231 398 191 1202 2683 1 252
Mali 1 043 1472 1 193 516 56 111 4 391
Mauritanie’ 2.0 ? 430 288 193 297 1 208
Niger "1 610 1 166 936 1 297 850 776 6 635
Nigéria 9 560 23 494 16 155 8 702 5 362 5 454 68 727
Sénégal - " 383 1 468 762 330 507 124 3 574
Sierra Leone o} 965 1 154 258 932 1002 2 570
Togo 605 608 922 467 507 166 3 275
Haute-Volta 2 040 2 208 1 338 1 026 1 568 632 8 812
Totaux 23 972 43 030 | 33 431 22 062 17 788 13 288 153 575

a . i L
= Incomplet et/ou provisoire.

? = Pas de renseignements.,

Les totaux ne correspondent pas a la somme exacte,

certains chiffres ayant été arrondis.
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TABLEAU 5. EXEMPLES ILLUSTRANT LA LENTEUR DE LA TRANSMISSION DE LA VARIOLE
DANS UN VILLAGE
Intervalle entre
Contacts Contacts sans 1 apgfrltlon des
. symptomes chez le
Source s'ajoutant

au cas initial

antécédent de

cas initial et

vaccination chez le dernier cas
du village

Nigéria (Abakaliki) 21 4 31 jours

Nigéria (Abakaliki) 32 14 47 jours

Nigéria (Abakaliki) 14 5 51 jours

Cameroun (N'Game) ? 4 environ 53 jours
Nigéria (Adepe-Ipiga) 30 27 environ 60 jours
Nigéria (Gerere) 24 15

environ 80 jours

RAPPORT ENTRE LE NOMBRE DE CAS DE VARIOLE ET CELUI DES SUJETS SENSIBLES EXPOSES

Source

Nombre de sujets
sensibles exposés

Nombre de cas
de variole

" Nombre de cas
pour 100 sujets
sensibles exposés

Nigéria (Abakaliki)
Cameroun (N'Game)

Nigéria (Gerere)

27
10
45

12

12

44,4
40,0
26,2




TABLEAU 6.

CAS PRESUMES DE VARIOLE

AFRIQUE OCCIDENTALE ET CENTRALE - 1972
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Nombre de cas

Nombre de cas

Résultats de

. , pour lesquels laboratoire
p?esum?s des échantillons
signalés A . .
au CDC ont été envoyes Herpés | Vaccine Ngga—
au CDC tifs
Nigéria 23 22 6 7 14
République. 3 3 1 _ 9
Centrafricaine
Ghana 7 7 4 - 3
Haute-Volta 1 1 1 - -
Cote d'lIvoire 1 1 1 - -
Niger - 3 3 2 - 1
gongo 2 2 - - 2
Libéria 3 3 1 - 2
Cameroun 8 4 3 - 1
Mali 1 - - - -
Dahomey 1 - - - -
Total 53 46 19 2 25

TABLEAU 7.

COUT PAR HABITANT DE L'ERADICATION DE LA VARIOLE
EN AFRIQUE OCCIDENTALE ET CENTRALE

Frais de matériel, d'administration et de livraison

Traitements locaux et dépenses locales indirectes (estimation)

Vaccin antivariolique

Injecteurs sans aiguille (achat et piéces détachées)

Codit total par habitant

$ 0,97
0,018
0,016

0,007

$ 0,138




