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Summary: Analysis of evolution of vaccine coverage in Niakhar, a rural area of Senegal,
between 1984 and 2003.

In Senegal, the Expanded Programme of Immunization started by 1986 as a routine programme
targeting 7 diseases: tuberculosis, tetanus, diphtheria, pertussis, poliomyelitis, measles and recently
yellow fever. Immunization against hepatitis B and Haemophilus influenzae b are proposed since
2005, but not implemented yet. In addition, there are mass immunization campaigns, such as
National Immunization Day organized every year since 1999 against poliomyelitis and, in case of out-
break, against meningitis or yellow fever. In a 30,000 inhabitants rural study zone, vaccine contacts
of children under 15 years of age are updated regularly several times a year since 1984. We also
performed yearly cross sectional surveys from 1999 to estimate vaccine coverage in children of 24
months of age. Immunization status was assessed by vaccination cards presented by the children’s
parents and registers of health centres.

We compared the results from both longitudinal and cross sectional surveys, which showed some
differences. The last method seemed to indicate higher immunization rates. The vaccine coverage
was slightly but not significantly higher in the study zone compared to the general vaccine coverage
in Senegal, excepted for measles immunization for which the coverage was significantly lower in
Niakhar. However, results showed that interventions of all types lead to a high vaccine coverage (up
to 80%) but are not sustainable. In the intervals, vaccine coverage decreased dramatically (below
40%), due mainly to irregular supply of antigens and poor accessibility of health facilities. Other
factors are mentioned.

Résumé :

Au Sénégal, le programme élargi de vaccination a débuté en 1986 comme programme de routine.
Il visait a I'origine sept maladies : tuberculose, tétanos, diphtérie, coqueluche, poliomyélite, rougeole
et, plus récemment, fievre jaune. Les vaccinations contre I’hépatite B et 'Haemophilus influenzae b
ont été ajoutées en 2005. En outre, des campagnes de masse de vaccination, telles que les journées
nationales de vaccination, sont organisées chaque année depuis 1999 contre la poliomyélite et, en
cas d'épidémie, contre la méningite ou la fiévre jaune. Dans une zone d'étude rurale comprenant
30 000 habitants, les vaccinations des enfants de moins de 15 ans étaient enregistrées réguliére-
ment plusieurs fois par an depuis 1984. Nous avons également effectué annuellement des enquétes
ponctuelles par sondage a partir de 1999 pour estimer la couverture vaccinale chez les enfants de
moins de 2 ans. Le statut vaccinal a été confirmé par la présentation des cartes de vaccination par
les parents et les registres des centres de santé.

Nous avons comparé les résultats du suivi longitudinal et des enquétes transversales qui ont pré-
senté quelques différences. Les enquétes par sondage ont semblé indiquer des taux plus élevés de
vaccination. La couverture vaccinale était légérement plus élevée, mais pas de maniére significative,
dans la zone d'étude que la moyenne du Sénégal, sauf en ce qui concerne la rougeole ou elle était
significativement plus basse que dans le reste du pays. Cependant, les résultats ont montré que les
interventions ont entrainé généralement une couverture vaccinale élevée (jusqu’a 80 %), mais non
durable. Aprés leur arrét, la couverture vaccinale a chuté considérablement (en-dessous de 40 %),
en raison principalement de I'insuffisance de I'approvisionnement en vaccins et de la faible accessi-
bilité des équipements de santé. D’autres facteurs sont évoqués.
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Introduction

e développement de la vaccination de routine a permis

de réduire considérablement la mortalité due a certaines
maladies de I'enfance dans plusieurs pays africains (1, 2, 9,
11, 12, 21), comme la coqueluche (24), le tétanos (7) et la
rougeole (22, 26) notamment, mais surtout la poliomyélite
(17). Le Programme élargi de vaccination (PEV), conjoint
entre ’Organisation mondiale de la santé (OMS) et le Fonds
des Nations unies pour 'enfance (UNICEF) a été adopté en
1974 (17). A Porigine dirigé contre six maladies de I’enfance
évitables par la vaccination (tuberculose, tétanos, diphtérie,
coqueluche, poliomyélite et rougeole), le PEV a été complété,
dans certains pays africains, par d’autres antigenes : fievre
jaune, Haemophilus influenzae b (Hib), hépatite B (Hévac).
Au Sénégal, ces deux derniers vaccins viennent d’étre ajoutés
au PEV et le Hib commence a étre effectivement administré
en routine depuis juillet 2005. En outre, diverses campagnes
de vaccination a large échelle sont organisées, soit en réponse
a des épidémies, soit dans le cadre d’une stratégie de lutte
particuliére, éradication de la poliomyélite par exemple, pour
laquelle des journées nationales de vaccination (JNV) sont
organisées chaque année dans tous les pays subsahariens.
La mesure de I'impact des programmes de vaccination se
heurte encore 2 celle de la couverture vaccinale. Celle-ci fait
généralement appel 2 des enquétes par sondage en grappe
selon un protocole élaboré par POMS. D’autres méthodes
d’évaluation utilisent les données administratives comme le
rapport entre le nombre de vaccins utilisés et I'effectif de la
population cible (32).
Linstitut de recherche et de développement (IRD) a mis en
place dés 1983 au Sénégal une zone de surveillance démogra-
phique permettant de suivre des indicateurs épidémiologiques
ou sanitaires et d’apporter des informations précises, notam-
ment sur les vaccinations de la petite enfance (3). Les campa-
gnes de vaccinations organisées dans la zone, autres que celles
du PEV, sont systématiquement répertoriées. Parallelement,
nous avons entrepris a partir de 1999 des enquétes annuel-
les standardisées de couverture vaccinale. D’une part, nous
comparons les résultats obtenus i partir des deux méthodes
d’évaluation de la couverture vaccinale : surveillance longitu-
dinale et enquétes transversales. D’autre part, nous présentons
et discutons I’évolution de la couverture vaccinale au cours de
ces 20 derniéres années (1983-2003) dans la zone d’étude.

Matériel et méthode

Zone d'étude et recueil de données en routine

La zone d’étude de Niakhar s’étend sur 200 km? dans la
région médicale de Fatick au sein de la zone sahélienne du
bassin arachidier sénégalais, 2 environ 150 km a I’est de Dakar
(3). Créées en 1963, les limites et Iorganisation actuelles ont
été fixées en 1983. Le traitement informatique de la base de
données remonte a cette époque. La zone d’étude compte
aujourd’hui plus de 31 000 habitants répartis dans 30 villages
et 1 885 concessions. Le recueil des données est effectué par
des enquéteurs qui permutent régulierement de zone.

Entre 1983 et 1987, un recensement exhaustif était effectué
chaque année. Au cours des essais cliniques, entre 1988 et
1995, I'information était recueillie chaque semaine dans tou-
tes les concessions. Depuis 1996, un recensement de routine
trimestriel concerne une trentaine d’indicateurs démogra-
phiques, épidémiologiques, socio-économiques et environ-
nementaux (3).

Santé publique

Le statut vaccinal de tous les enfants de moins de deux ans
est vérifié a chaque passage des enquéteurs par examen du
carnet de vaccinations et confirmé par les registres de vac-
cination des trois centres de santé de la zone. Lidentité des
antigénes est soigneusement controlée car différentes asso-
ciations vaccinales ont été utilisées dans la zone entre 1987 et
2003, notamment diphtérie-tétanos (DT), coqueluche (coq) et
poliomyélite (polio). Ces différents vaccins sont généralement
administrés ensemble, mais ils ont pu &étre dissociés lors des
essais cliniques du vaccin contre la coqueluche et les JNV
contre la poliomyélite menés dans la zone.

Trois dispensaires dans la zone de Niakhar participent au PEV.
Ils organisent des séances de vaccination, a raison de deux par
mois pour le dispensaire public de Toukar et une par mois
pour le dispensaire privé de Diohine et le dispensaire public
de Ngayokhem. Le dispensaire de Toukar organise également
une séance par mois de « stratégie avancée », c’est-a-dire que
Pinfirmier se déplace dans les villages dans un rayon de cing
kilometres du dispensaire pour vacciner les enfants éligibles.
Les ressortissants de la zone peuvent également consulter
dans les dispensaires de Ngoye, Patar, Diarekh ou Niakhar
qui sont en dehors de la zone d’étude.

Les données recueillies sont controlées manuellement, saisies
dans un fichier informatique, puis de nouveau vérifiées par un
programme de cohérence des données, avant I’exploitation.

Calendrier vaccinal

Le calendrier vaccinal adopté au Sénégal, avant I'introduction
du Hib et de ’'Hévac, est le suivant :

- BCG, i la naissance, ou avec le DT-coq lorsque la mere a
accouché & domicile;

—DT-coq 1 et polio 1, au moins 6 semaines (42 jours) apres
la naissance;

— DT-coq 2 et polio 2, au moins 4 semaines (28 jours) apres
la 1 dose;

— DT-coq 3 et polio 3, au moins 4 semaines (28 jours) apres
la 2¢ dose et avec un 4ge optimum 2 39 semaines (273 jours)
pour DTC3; intervalle minimum entre DT-coq ou polio:
4 semaines;

— rougeole, au moins 37 semaines (259 jours) apres la nais-
sance et au maximum 52 semaines (365 jours). Cependant,
entre 1986 et 1989, la vaccination contre la rougeole était con-
sidérée comme valide a partir de la 26¢ semaine (180 jours).
Un enfant est considéré comme correctement vacciné lors-
qu’il répond strictement aux critéres du calendrier vaccinal.
Ces criteres sont appliqués, aussi bien au recueil de routine
(recensement trimestriel) qu'aux sondages de couverture vac-
cinale en grappes.

Cependant, le vaccin contre la fievre jaune administré entre
10 et 12 mois n’a pas été pris en compte pour évaluer la cou-
verture des vaccins de routine.

Enquéte de couverture vaccinale exhaustive

En 2003, nous avons procédé i une enquéte exhaustive par
passage dans toutes les concessions pour vérifier le carnet de
vaccinations de tous les enfants dont I’4ge était compris entre
12 et 23 mois. L’enquéte a porté sur 1063 enfants présents
dans la zone au moment du passage de I’équipe.

Enquétes par sondages en grappes

Les sondages a 3 niveaux ont été effectués sur 30 grappes
de 7 enfants de 12 4 23 mois, tirées au sort dans la liste des
hameaux de la zone, en tenant compte des effectifs cumulés
des populations de ces hameaux. Les enquéteurs recrutés pour
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Tableau I.

Effectif de la population éligible et enfants de moins de moins de 2 ans de la région de Niakhar, correctement vaccinés par chacun des antigénes du PEV.
Eligible population and number of children less than 2 years old from Niakhar region, correctly immunized with each antigen of EPI.

année effectif BCG DT 1 Cog.1 Polio.1 DT2 Cog.2 Polio.2 DT3 Cog.3 Polio.3 rougeole fievre totalement non
jaune vaccinés vaccinés
1983 1025 2 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 333
1984 955 1 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 0 410
1985 930 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 421
1986 1055 25 76 76 61 18 18 16 4 4 4 50 45 507
1987 1045 801 867 867 867 709 709 709 445 445 444 350 609 196 134
1988 1034 871 890 890 890 778 778 778 556 556 556 389 684 275 125
1989 1113 968 985 985 985 869 869 869 658 658 660 609 408 17 m
1990 987 907 879 879 879 826 826 826 768 768 768 510 510 459 65
1991 1029 968 965 965 965 930 930 930 896 896 896 829 829 795 51
1992 1038 974 974 974 974 953 953 953 899 899 899 822 822 791 45
1993 1123 1052 1042 1042 1042 998 998 998 958 958 958 882 881 843 58
1994 1064 1009 1005 1005 1006 979 979 979 945 945 945 834 832 808 47
1995 1050 974 980 980 980 945 945 944 901 901 901 788 786 758 56
1996 1117 966 969 969 969 838 838 838 644 644 644 443 445 413 125
1997 1065 557 560 560 630 407 407 442 235 235 261 97 84 58 393
1998 989 393 406 406 773 237 237 493 96 96 179 138 109 34 189
1999 1095 594 656 656 864 495 495 633 302 302 410 232 207 107 208
2000 1181 622 681 681 981 497 497 664 293 293 400 187 95 41 166
2001 1160 598 644 644 866 432 432 527 240 240 294 239 339 105 204
2002 1269 715 773 773 857 585 585 616 355 355 388 460 310 156 213
2003 1269 675 753 753 847 587 587 637 326 326 367 222 228 136 215

la circonstance bénéficient d’une formation appropriée pen-
dant 2 jours avant I’étude. Ils sont supervisés pendant toute
sa durée par deux membres de I’équipe.

Dans le hameau tiré au sort, une premiére concession est choi-
sie au hasard. Aprés recensement de tous les enfants présents
dans la concession, ’enquéteur vérifie leur age et releve les
informations du carnet de vaccination de tous les enfants dont
’age est compris entre un et deux ans. Il se déplace ensuite
dans la concession suivante qui est la plus proche dans une
direction déterminée au préalable de fagon aléatoire. Si I’ef-
fectif de la grappe n’est pas atteint dans un méme hameau, une
nouvelle concession est visitée dans le hameau le plus proche
non inclus dans I’échantillon. Ainsi, effectif total ne peut en
aucun cas étre inférieur a 210 sujets.

Des enquétes par sondage ont eu lieu chaque année au cours
du dernier trimestre de ’année civile, de 1999 4 2003 inclus;
toutefois, en 1999, I’enquéte a été effectuée au cours du pre-
mier trimestre.

Autres circonstances de vaccination

Outre le PEV, les enfants de Niakhar ont bénéficié de plu-
sieurs occasions de vaccination.

Entre 1988 et 1995, deux essais vaccinaux, respectivement
contre la rougeole (1988-1990) et la coqueluche (1990-1995),
se sont tenus dans la zone d’étude et ont concerné tous les
enfants éligibles : 6 ou 9 mois pour la rougeole selon les pro-
tocoles d’essais vaccinaux, 3, 5 et 6 mois pour la coqueluche.
Au cours de ces essais, ’ensemble des vaccinations du PEV a
été proposé a tous les enfants éligibles, aux dates prévues par
le calendrier vaccinal.

Tous les enfants inclus dans les programmes de recherche ont
eu acces aux vaccins du PEV directement administrés par les
équipes d’investigation. Ce fut le cas en 2002 et 2003 dans les
deux plus importants villages de la zone, Diohine et Toukar.
Cependant, ces programmes ne concernaient qu’une partie
limitée de la population de la zone.

Des campagnes de vaccinations a large échelle, rattrapage
(rougeole en 2003), endiguement d’une épidémie (méningite
en 1996 en bordure de la zone et en 1999 dans toute celle-ci;
fievre jaune en 2002) ou dans le cadre de la campagne d’éradi-
cation de la poliomyélite (JNV contre la poliomyélite, chaque
année depuis 1999). Ces campagnes concernent en principe
la totalité des enfants de moins de 15 ou 20 ans selon les
antigeénes. Toutefois, en I’absence de document confirmant
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I’administration du vaccin, il est impossible de connaitre la
couverture exacte de ces campagnes et d’en mesurer I'im-
pact.

Nous avons comparé les résultats bruts chez tous les enfants
de 12 4 23 mois selon les trois méthodes : recensement de
routine (1984 2 2003), sondage exhaustif (1999) et sondages en
grappe (de 1999 2 2003). Les comparaisons ont été effectuées
a l’aide de tests paramétriques classiques (comparaison de
fréquence, X?) avec P = 0,05, sauf indication contraire.

Résultats

La vaccination de routine par le PEV s’est mise en place
en 1986 A Niakhar. Le démarrage conjoint des essais cli-
niques d’un vaccin contre la rougeole chez tous les enfants
de la zone d’étude a permis d’atteindre rapidement une cou-
verture élevée.

Evolution générale de la couverture vaccinale
entre 1984 et 2003

Les données brutes obtenues a partir des recensements sont
réunies dans le tableau L

La couverture vaccinale était nulle lors de la mise en place
des activités de surveillance en 1983. Elle s’est élevée consi-
dérablement a partir de 1987 pour atteindre un plateau voi-
sin de 90 % en moyenne entre 1991 et 1996, date de la fin
des essais cliniques contre la coqueluche. Le transfert des
vaccinations de routine aupres des structures nationales de
santé s’est traduit par une chute rapide et importante de la
couverture vaccinale. Celle-ci augmente discrétement, mais
régulierement depuis.

Variations de la couverture vaccinale en fonction
des antigenes

La vaccination contre le BCG, administrée 4 la naissance ou
faisant ’objet d’un rattrapage systématique lors d’une vac-
cination ultérieure, est toujours plus élevée que toutes les
autres, notamment celles contre la rougeole ou la fievre jaune
pratiquées a 11 ou 12 mois, sauf entre 1986 et 1989 ou elle
était pratiquée a partir de 6-7 mois (figure 1), méme au cours
des périodes d’essais cliniques (1987-1993) ou les années de
campagnes de vaccinations antiamariles a la suite d’épidémie
de fievre jaune (octobre 2002).
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Figure 1.

Couvertures vaccinales contre le BCG, la rougeole et la fiévre jaune observées lors
des enquétes démographiques de routine a Niakhar entre 1984 et 2003.
Vaccine coverage against BCG, Measles and Yellow Fever Routine
during routine surveillance. Niakhar from 1984 to 2003.
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Figure 2.

Couvertures vaccinales contre la diphtérie et le tétanos observées lors des enquétes
démographiques de routine a Niakhar entre 1984 et 2003.
Vaccine coverage against Diphtheria and Tetanus observed during routine surveillance
Niakhar from 1984 to 2003.
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Figure 3.

Couvertures vaccinales contre la coqueluche observées lors des enquétes démographiques de
routine & Niakhar entre 1984 et 2003.
Vaccine coverage against Pertussis observed during routine surveillance
Niakhar from 1984 to 2003.
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Les vaccinations contre la diphtérie, le tétanos (figure 2), la
coqueluche (figure 3) et la poliomyélite (figure 4) suivent une
évolution parallele. Les vaccins contre la diphtérie et le tétanos
sont toujours associés, alors que ceux contre la coqueluche ou

Santé publique

la poliomyélite peuvent &tre séparés. Ceci explique
quelques petites variations des taux de couverture
certaines années, surtout celles oti les NV permet-
tent un rattrapage de la vaccination contre la polio-
myélite. Quel que soit antigéne utilisé, les essais
cliniques et, dans une moindre mesure, les JNV ont
le méme effet favorable sur ’ensemble des antigenes
du PEV. La couverture vaccinale totale (concernant
les sujets complétement vaccinés) est supérieure a
75 % des enfants entre 1992 et 1996, pour s’effon-
drer des 1997 et osciller entre 5 et 12 % entre 1998
et 2003 (figure 4). La proportion d’enfants n’ayant
regu aucun vaccin passe de 100 % avant 1987 217 %
en 2003 (figure 5).

Le taux de déperdition (31) correspond a la pro-
portion d’enfants ayant re¢u une premiere dose de
vaccin et qui ne recoivent pas une autre vaccina-
tion plus tardive ou le dernier rappel de I’antigene
correspondant (3¢ injection de diphtérie, tétanos,
coqueluche ou poliomyélite). Nous avons calculé
le taux de déperdition entre le BCG et la rougeole,
respectivement administré a la naissance et a 1 an,
ainsi que celui entre la primo-vaccination et le 3¢
rappel de la diphtérie-tétanos et la poliomyélite
(figure 6) dont I’écart est de moins de 3 mois, mais
peut atteindre 9 mois. Tous confirment une forte
déperdition, relativement constante, en dehors de
la période d’essais vaccinaux.

Enquétes de couverture vaccinale effec-
tuées entre 1999 et 2003

Le tableau II présente les résultats des différentes
enquétes par sondage effectuées annuellement entre
1999 et 2003, ainsi que ceux de ’enquéte exhaustive
menée en octobre 2003 simultanément a la derniére
enquéte par sondage. La différence n’est significa-
tive pour aucun des antigénes du PEV, y compris
la fievre jaune (P = 0,3).

Curieusement, on note une différence sensible et
significative entre les couvertures vaccinales obser-
vées par les enquétes de routine et celles estimées
par les sondages annuels pour chaque année de 1999
22003 (P < 0,01). Elle concerne pratiquement tous
les antigenes (figures 7 2 9). La couverture vaccinale
estimée par sondage est nettement et systématique-
ment supérieure a celle obtenue par la surveillance
démographique.

Lenquéte exhaustive de 2003 donne une couverture
vaccinale identique  ’enquéte par sondage menée la
méme année (P > 0,9). En conséquence, la différence
entre les résultats de I’enquéte exhaustive et ceux
des enquétes de routine, pour la méme année, est
fortement significative (P < 104).

Discussion

n peut légitimement &tre surpris, 20 ans apres
la mise en ceuvre du PEV, par la médiocre cou-
verture vaccinale dans une région rurale sénégalaise
faisant pourtant I’objet d’une intense surveillance
sanitaire. Néanmoins, certaines périodes le mon-

trent, des taux de couverture élevés peuvent étre obtenus.
Une zone d’étude comme celle de Niakhar pose inévitable-
ment le probléeme de I'influence des interventions des équipes
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Figure 4.

Couvertures vaccinales contre la poliomyélite observées lors des enquétes démographiques de

routine a Niakhar entre 1984 et 2003.

Vaccine coverage against Poliomyelitis observed during routine surveillance

Niakhar. 1984-2003.
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Figure 5.

Evolution de la couverture vaccinale totale observée lors des enquétes démographiques de rou-

tine a Niakhar entre 1984 et 2003.
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Effectif de la population éligible ou des échantillons enquétés et enfants de moins de moins de
2 ans de la région de Niakhar, correctement vaccinés par chacun des antigénes du PEV.
Eligible population or surveyed samples of children less than 2 years old
from Niakhar region, correctly immunized with each of the EPI antigens.

enquétes de routine

année effectif BCG DTCP1 DTCP2 DTCP3 rougeole fiévre jaune
1999 1095 594 (54 %) 656 (60 %) 495 (45%) 302 (28%) 232 (21 %) 207 (19 %)
2000 1181  621(53%) 680 (58%) 496 (42%) 292(25%) 186(16%)  95(8 %)
2001 1160 596 (51 %) 644 (56 %) 431 (37%) 240(21%) 238(21%) 337 (29 %)
2002 1269 712 (56 %) 772 (61 %) 581 (46 %) 350 (28 %) 453 (36 %) 304 (24 %)
2003 1269  675(53 %) 753 (59 %) 587 (46 %) 326 (26 %) 222 (17 %) 228 (18 %)
enquéte exhaustive
année effectif BCG DTCP1 DTCP2 DTCP3 rougeole fiévre jaune
2003 1063 783 (74 %)* 820 (77 %)* 692 (65 %)* 427 (40 %)* 492 (46 %)* 413 (39 %)*
enquétes par sondage

année effectif BCG DTCP1 DTCP2 DTCP3 rougeole  fiévre jaune
1999 210 157 (75%)* 125(59%) 105(50 %) 83 (40 %)* 57 (27%) 47 (22 %)
2000 217 144 (66 %)* 135(62%) 114 (53 %)* 84 (39%)* 90 (42 %)* 97 (45 %)*
2001 210 141 (67 %)* 125(60%) 80(38%)  31(15%)* 60 (29%)* 32 (15%)*
2002 210 140 (67 %)* 129(61%) 112(53%)* 79(38%)* 72(34%) 63 (30 %)
2003 210 160 (76 %)* 158 (75 %)* 141 (67 %)* 84 (40 %)* 91 (43 %)* 84 (40 %)*

* différence significative (P < 0,05) entre I'enquéte de routine, d'une part, et I'enquéte exhaustive ou par

sondage, d'autre part, pour I'antigéne correspondant

(significant difference (P < 0.05) between the routine survey, on one hand, and exhaustive or clustered survey, on

the other hand, for the respective antigen).
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de recherche ou des enquéteurs sur ’observation et
leur validité externe, c’est-a-dire la représentativité a
une échelle plus large des informations recueillies. I1
est certain que 'on peut s’interroger sur 'influence
de la présence d’équipes d’investigation et de recen-
sement récurrents, fréquents qui plus est, sur les
attitudes de la population étudiée. Cependant,
I’observation longitudinale est indispensable pour
mesurer précisément 'impact de ces interventions.
La fiabilité que ’on est en droit d’attendre d’une
telle méthodologie doit toutefois étre validée par
des vérifications internes. C’est 'objectif des enqué-
tes de couverture vaccinale menées depuis 1999.
La couverture vaccinale, aussi précise soit-elle, n’est
pas synonyme d’efficacité vaccinale. D’une part,
une vaccination incompléte peut étre suffisante
pour assurer une immunité ou un titre d’anticorps
protecteurs. D’autre part, la fragilité de plusieurs
vaccins, rougeole et fiévre jaune notamment, peut
entrainer une réduction considérable de leur effi-
cacité en cas de mauvaise conservation, ce qui est
fréquent en Afrique subsaharienne (19).

Origine des données — Enquétes par son-
dage et enquéte exhaustive.

La couverture vaccinale observée est minimale,
puisque fondée uniquement sur ’examen de la
carte de vaccination. La cicatrice de BCG n’est pas
suffisamment sensible lorsque la vaccination est
effectuée avant 1 mois (13) et ne peut donc servir
de marqueur. En revanche, les affirmations de la
mere sont tres fiables (14, 25) et pourraient conduire
a une augmentation de 20 2 30 % de I’estimation
du taux de couverture (14, 27). Néanmoins, nous
avons utilisé une procédure identique, recomman-
dée par ’OMS, pour toutes les enquétes effectuées
a Niakhar afin de permettre les comparaisons inter-
nes. En outre, lors des campagnes de vaccinations
a large échelle (JNV ou contréle d’une épidémie),
faute de temps, le carnet de vaccination n’est pas
rempli et il est rarement délivré une carte de vacci-
nation. U'information n’est donc généralement pas
colligée dans nos différents systemes de recueil de
données.

La différence entre les données fournies par la sur-
veillance démographique lors des recensements tri-
mestriels et les enquétes de couverture vaccinale par
sondage ou I’enquéte exhaustive de 1999 peut parai-
tre surprenante. Son caractére systématique conduit
a envisager un biais dans le recueil de données. Deux
facteurs peuvent I’expliquer. D’une part, lors du
recensement, I'importance du questionnaire (plus
de 30 items par personne interrogée) et le temps
imparti pour chaque concession n’autorisent pas
I’enquéteur a attendre la présentation du carnet de
vaccination, ce qu’il est tenu de faire lors des enqué-
tes spécifiques (enquéte exhaustive ou par sondage).
D’autre part, le recensement ne prend en compte
que les enfants présents physiquement dans la zone
d’étude depuis plus de six mois alors que, dans les
enquétes de couverture vaccinale par sondage, les
données sont recueillies chez tous les enfants pré-
sents le jour du passage jusqu’a obtenir I’effectif fixé
dans le protocole. Ainsi, plusieurs facteurs peuvent
jouer un role que nous n’avons pas pu mesurer :
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En effet, le BCG est, en principe, administré a la
naissance, ce qui témoigne d’un contact au moment
de la naissance. En outre, le BCG, plus que toute
autre vaccination jusqu’a I’'avénement des JNV du
moins, fait fréquemment I'objet de rattrapage. En
Afrique, le taux de déperdition entre le BCG et la

Figure 6.

Evolution des taux de déperdition observés lors des enquétes démographiques de routine a
Niakhar entre 1984 et 2003.
Difference between vaccine coverage of various antigens observed during
routine surveillance. Niakhar. 1984-2003.

journées nationales

essais cliniques o
q de vaccination

% D> lvaccinationsl—D rougeole est de 10 % en moyenne; cette estimation
100 méningite concerne des moyennes nationales incluant les villes
\'A \'4

(10). Toutefois, on observe de grandes différences
entre les données administratives nationales et les

enquétes ponctuelles (32). Cela tient, d’une part,
aux approximations nécessairement utilisées pour
les calculs a I’échelle nationale : le numérateur ne

considere pas les taux de perte réels des vaccins et
le dénominateur se fonde sur des estimations démo-
graphiques souvent sous-estimées. D’autre part, les
données agrégées ne donnent pas une représenta-
tion correcte de I’hétérogénéité, tres forte entre les
régions, mais surtout entre les zones urbaines et
rurales. Les informations concernant les grands
centres ol la couverture est généralement plus éle-
vée sont plus abondantes, ce qui majore les taux
nationaux si ’on ne prend pas soin d’effectuer un
ajustement, d’ailleurs trés difficile en raison de la
pauvreté des données ponctuelles.

A Niakhar, la comparaison des couvertures vacci-
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années

B BCG - rougeole B pT1-DT3 P1-P3

Figure 7.

Comparaison entre les différentes méthodes d'évaluation de la couverture vaccinale contre le
BCG a Niakhar entre 1999 et 2003.
Comparison between the different methods of vaccine coverage evaluation (BCG).
Niakhar. 1999-2003.

% nales en fonction des différents antigénes confirme
100 la constance d’un taux de déperdition plus impor-
90 tant que la moyenne nationale. Entre la naissance,
. | premier contact vaccinal favorisant la vaccination

8 ' par le BCG, et la fin de la premiére année ot sont
70 ' I ' — administrés les vaccins contre la rougeole et la fie-
60 —| vrejaune, la déperdition moyenne, sauf pendant les
essais vaccinaux, est supérieure a 40 % (figure 6).

20 " | Les taux de déperdition entre la primo-vaccination
40 — et le 3¢ rappel des vaccins contre la diphtérie-téta-
30 4 —| nos, d’une part, et la poliomyélite, d’autre part, est
20 4 _| généralement plus faible que la déperdition entre
BCG et rougeole. Par ailleurs, on observe une

10 7 —| remarquable similitude entre les taux de déperdi-
0 r r r r tion des rappels diphtérie-tétanos, d’une part, et

1999 2000 2001 2002 2003 poliomyélite, d’autre part, du moins avant les JNV.
Ceci s’explique, 2 la fois, par la proximité entre ces
rappels et les recommandations du personnel de
santé qui convoque 'enfant a date fixe pour les rap-
pels. Cela nous semble donc étre un meilleur indicateur de

’accessibilité au systeme de santé.

M base de données enquétes par sondage B enquéte exhaustive

migrations saisonniéres, vacances scolaires, enfants confiés a
des parents vivant hors de la zone, participation aux travaux
agricoles, qui peuvent aussi concerner les jeunes enfants.

La grande similarité entre 'enquéte exhaustive de 1999 et
celle par sondage effectuée la méme année confirme 2 la fois
la sous-estimation de la couverture vaccinale mesurée par
la surveillance de routine et la bonne reproductibilité de la
méthode d’évaluation par sondage. La sous-estimation sys-
tématique des couvertures vaccinales obtenues par les recen-

Comparaison de la couverture avec les données
pour le reste de la zone de Fatick, du Sénégal et
d'autres pays

Une comparaison des couvertures vaccinales entre Niakhar
et ’ensemble du Sénégal est donnée dans le tableau IIT (27,

sements trimestriels ne doit cependant pas faire douter de
leur valeur relative pour décrire, et peut-étre expliquer, leur
évolution diachronique.

Evolution de la couverture vaccinale et du
taux de déperdition

Le taux de couverture par le BCG est généralement
considéré comme un bon marqueur de ’accessi-

Tableau IIl.

31). Les différences ne sont pas significatives (P > 0,1) si 'on
exclut la rougeole, mais nettement significative (P < 0,01)
si Pon considere ce dernier antigéne. Nous attendions une
couverture vaccinale plus élevée a Niakhar, compte tenu des

Couverture vaccinale comparée entre Niakhar et I'ensemble du Sénégal en 1999 et 2001.
Comparison of vaccine coverage between Niakhar and the whole Senegal in 1999 and 2001.

bilité d}l sy.stéme de santé en général et du PEV  \imdiar 1999
en particulier. Le taux de couverture par le DT-  Sénégal 1999 (27)

coq constitue a notre avis un meilleur marqueur.

BCG DTC1 poliomyélite  rougeole  BCG-rougeole DT1-DT3

75 % 59 % 59 % 27% 33% 32%

59 % 55 % 55 % 42 % 17 % 13 %
Niakhar 2001 67 % 60 % 60 % 29 % 31 % 35 %
Sénégal 2001 (31) 59 % 58 % 58 % 42 % 29 % 22 %

Santé publique
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Couverture vaccinale a Niakhar, région rurale du Sénégal, entre 1984 et 2003.

Figure 8.

Comparaison entre les différentes méthodes d'évaluation de la couverture vaccinale contre la

diphtérie, le tétanos et la poliomyélite a Niakhar entre 1999 et 2003.

Comparison between the different methods of vaccine coverage evaluation of

diphteria, tetanus and poliomyclitis in Niakhar from 1999 to 2003.

%

essai clinique. S’il n’est pas surprenant de constater
une remarquable couverture vaccinale pendant une
intervention importante et ciblée, il est en revanche
plus inquiétant de voir une régression si rapide et si
importante apres la fin de I'intervention.

Dimpact des JNV a été controversé des les premie-

100
90

res campagnes, menées 2 la fin des années 80 pour
assurer la promotion du PEV (15, 20). Leur bénéfice

est difficile 3 mesurer d’autant plus que, désormais,

80
70

60 —

D
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Figure 9.

Comparaison entre les différentes méthodes d’évaluation de la couverture vaccinale contre la
rougeole (R) et la fiévre jaune (FJ) a Niakhar entre 1999 et 2003.
Comparison between the different methods for coverage evaluation of Measles (R)

and Yellow Fever (FJ) vaccines. Niakhar. 1999-2003.
%
100

2003

H enquéte exhaustive

elles ne concernent qu’un seul antigeéne, qu’aucune
carte de vaccination n’est délivrée et qu’il existe par-
fois de fortes pressions sociales ou politiques (23).
A Niakhar, cependant, les JNV semblent avoir eu
un effet favorable sur ’ensemble des vaccinations. Il
ne s’agit pas seulement des vaccinations pratiquées
lors des journées elles-mémes pour lesquelles nous
n’avons pas de support permettant de les prendre
en compte, en dehors de quelques familles qui ont 4
posteriori demandé la transcription de la vaccination
sur le carnet de I’enfant. L'impact sur I’ensemble
des antigenes plaide donc en faveur de ces inter-
ventions coliteuses, qui ont contribué a une hausse
de la couverture vaccinale que I’on pourrait évaluer
globalement a pres de 20 %. Cela indiquerait égale-
ment une certaine robustesse de cet impact dans la
mesure ol, lors des [NV, le message porte davan-
tage sur la poliomyélite que sur les autres maladies
de I’enfance, pourtant beaucoup plus fréquentes a

Niakhar.

90 FJ

D’impact des épidémies et des campagnes de vac-
cinations qui les accompagnent sur la couverture

vaccinale est souvent rappelé, comme si ’expérience

d’une épidémie renforcait la peur collective et I’ad-

hésion a diverses formes de prévention. Ainsi, le taux

£ de déperdition peut étre considérablement réduit au
cours des années suivantes (11). Cependant, cela

1999 2000 2001 2002

M base de données enquétes par sondage

nombreuses interventions qui y sont régulierement menées
et de la présence constante d’équipes de recherche soucieu-
ses d’une bonne gestion des problemes de santé. Cependant,
il faut rappeler que les estimations pour le Sénégal sont
effectuées a partir de sondages couvrant toutes les régions
(urbaines comme rurales) a partir d’un échantillon, certes
représentatif, mais trés réduit : 2137 enfants au total pour
I’enquéte du Ministere de la santé en 1999 (27).

Facteurs influencant la couverture vaccinale

L’évolution de la couverture vaccinale a Niakhar est trés irré-
guliere.

Apres le démarrage du PEV en 1987, Paugmentation spec-
taculaire de la couverture vaccinale peut &tre attribuée aux
différents essais cliniques qui ont été menés dans la zone
d’étude entre 1988 et 1995. Tous les enfants étant concernés,
la surveillance des vaccinations — aussi bien I’antigéne faisant
I’objet de lessai clinique que tous ceux du PEV —a été cons-
tante jusqu’en 1996, date a laquelle s’est terminé le dernier
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nécessite une forte motivation collective et une
organisation sérieuse des services de santé pour en
assurer la durabilité. A Niakhar, nous n’avons pas
observé de changement notable (figures 1, 4 et 5).
L’influence des campagnes de vaccination, notam-
ment en réponse aux épidémies, méningite entre
1998 et 2000 et fievre jaune en 2002, est difficile 2
mesurer en raison de I’absence de distribution de
cartes de vaccination attestant de "administration
du vaccin. Grace aux parents qui font remplir le
carnet de vaccination apres la campagne, comme pour les JNV,
il est possible d’évaluer 'augmentation de couverture spéci-
fique, mais elle reste fortement sous-estimée. Ainsi, la hausse
de la couverture contre la fievre jaune apres I’épidémie de
2002 est peut-&tre deux fois plus importante que ce que nous
mentionnons (figures 1 et 9). Ainsi que le soulignent NUwAHA
et al. (23), la remise de carte de vaccination lors des campagnes
de masse faciliterait 'organisation de ce type d’intervention,
ne serait-ce qu’en améliorant leur évaluation.

Le dernier facteur qui a un fort impact sur la couverture vac-
cinale — mais négatif cette fois — est la gestion des vaccins. A
Niakhar, nous avons constaté a plusieurs reprises des ruptures
de stocks d’antigeénes, tout particulierement entre 1999 et
2001, avec des conséquences immédiates, et peut-étre dura-
bles. La gestion des stocks et la conservation des vaccins a
des températures correctes sont des probléemes récurrents en
Afrique subsaharienne (19, 30).

Les occasions manquées de vaccination, c’est-a-dire les vac-
cins non administrés lors d’un contact avec un enfant éligible
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peuvent étre trées nombreuses. Cela conduit a environ 15 ou
20 % de réduction de la couverture vaccinale par rapport a
ce qu’elle pourrait étre (8, 18). Prés de 70 % des occasions
de vacciner des enfants contre la rougeole étaient manquées
en République centrafricaine en 1994 (18). Un quart d’entre
elles survient lors d’une autre vaccination — ce que I’on peut
considérer comme une occasion réellement manquée — alors
que le reste se produit au cours des visites au centre de santé
pour un autre motif (18, 28). A Niakhar, sans atteindre de tel-
les proportions, la surveillance des structures sanitaires mon-
tre que de nombreuses occasions de vaccination ne sont pas
exploitées. La faute n’en revient pas seulement au personnel
de santé occupé a de multiples tiches. Lorganisation générale
du service de santé est également la cause d’une grande partie
des occasions manquées. Lors des consultations, les enfants
susceptibles d’étre vaccinés ne représentent pas une popula-
tion suffisante pour ouvrir une ampoule de vaccin multidoses.
En conséquence, le personnel ne peut saisir 'opportunité
d’une visite médicale pour compléter les vaccins; il propose,
surtout pour des raisons d’économie, mais aussi de logistique,
des séances spécifiques dévolues a cette seule activité. Cela
peut avoir un effet négatif comme I’ont souligné CUTTS et al.
(6). Il a été montré, par ailleurs, que trois séances de vaccina-
tion par semaine étaient nécessaires pour obtenir une bonne
couverture vaccinale respectant le calendrier des vaccinations
et les intervalles entre les rappels (6, 7). A Niakhar, comme
dans la plupart des régions rurales du Sénégal, nous sommes
loin d’une telle fréquence d’offre vaccinale.

Le taux de couverture est également lié a divers facteurs socio-
économiques : profession et niveau scolaire du pére, habitat et
revenus (16, 4), voire a la qualité de I’accueil au centre de vac-
cination ou a la fréquence d’effets indésirables, parfois liés a
une mauvaise technique vaccinale comme la survenue d’abees
(5). Une étude visant a identifier ces facteurs 2 Niakhar est en
cours grice 4 la base de données trés complete dont nous dis-
posons. Les facteurs saisonniers mentionnés par VAAHTERA et
al. (29) au Malawi n’ont pas été retrouvés a Niakhar.

Enfin, dans la zone de Niakhar, il ne nous est jamais revenu
existence de rumeurs ou de défiance a I’égard des vaccins.
Nous ignorons si cela tient a la présence des équipes de recher-
che de 'IRD depuis plus de 20 ans ou a d’autres facteurs.

Conclusion

L >évaluation de la couverture vaccinale sous-estime, discre-
tement, mais constamment, la couverture réelle, puisque
les enquéteurs doivent voir le carnet ou la carte de vaccination.
Néanmoins, cet écart systématique ne réduit pas la pertinence
de I’estimation si ’on tient compte des biais méthodologiques
en fonction de la technique utilisée. Uenquéte longitudinale,
tres précise, et I’absence de support lors de vaccination de
masse accentuent la sous-estimation. Les enquétes par son-
dage, dont la validité est confirmée par une enquéte exhaus-
tive, semblent davantage refléter la réalité.

A Niakhar, la couverture vaccinale reste relativement basse
malgré des interventions nombreuses et diversifiées. Ces der-
nieres, notamment les essais cliniques, favorisent une forte
augmentation de la couverture vaccinale pour ’ensemble des
antigenes. Cependant, I'impact est de tres courte durée et sans
lendemain. Nos efforts, pourtant importants, pour le transfert
des activités de vaccinations ne semblent pas avoir été suffi-
sants, ce qui souligne I'importance d’un bon accompagnement
lors de la dévolution des activités. Les [NV ont également un
impact discret, mais bénéfique — et peut-étre durable — sur
les vaccinations de routine. En revanche, les campagnes de
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vaccination a large échelle, dont 'impact immédiat sur les
antigénes correspondants (fievre jaune, rougeole et polio) est
sans doute important, mais impossible a évaluer avec précision
en raison de ’absence de support, ne semblent pas constituer
une incitation supplémentaire pour le PEV.

Cette étude montre que les interventions dans leur ensemble
sont de peu d’intérét pour le développement du PEV et que
ce sont plutdt les facteurs limitants qui doivent étre considé-
rés. Il convient donc d’améliorer I’offre : acces aux centres
de santé et approvisionnement en vaccins essentiellement.
Leffort doit également porter sur les occasions de vaccina-
tion, éventuellement en modifiant 'organisation des centres
de soins pour augmenter fortement les occasions de vaccina-
tions, notamment le nombre de journées de vaccination dans
les centres de santé, et améliorer la présentation des vaccins
en favorisant les associations d’antigénes et en facilitant leur
emploi individuel.

Enfin, il faut rappeler 'importance d’une information con-
tinue aupres des populations, simple en ce qui concerne les
bénéfices de la prévention vaccinale et précise sur le calendrier
vaccinal.
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