
 
 

ÉVALUATION EXTERNE DE L’IMEP – EQUIPE CHARGEE D’ETU DIER  
LA PROPAGATION INTERNATIONALE 

Membres de l’équipe: Huda Gashut, Andrew Hall, Peter Ndumbe, Ezekiel Wafula, Annick Wouters 

Introduction 
Le Directeur général a demandé une évaluation externe de l’Initiative mondiale pour l’éradication 
de la poliomyélite. Cette évaluation a été effectuée par cinq équipes, soit une pour l’Afghanistan, 
une pour l’Inde, une pour le Nigéria et une pour le Pakistan, plus une chargée d’étudier la 
propagation internationale, qui a concentré son attention sur l’Afrique en dehors du Nigéria. Cette 
équipe s’est rendue à AFRO à Brazzaville, ainsi qu’en Angola, au Sud-Soudan et à EMRO au Caire. 
Les objectifs de l’évaluation, définis à Genève, étaient les suivants :  

• Évaluer, pour chaque zone infectée, la ou les principale(s) difficulté(s) empêchant d’obtenir 
une immunité suffisante dans la population pour interrompre la transmission persistante du 
poliovirus. 

• Déterminer, en étudiant la gestion, la supervision et la mise en œuvre des campagnes, si 
d’autres facteurs cruciaux compromettent la couverture par le vaccin antipoliomyélitique oral 
(VPO) et donc l’immunité de la population. 

• Évaluer les risques et les conséquences d’une propagation internationale de poliovirus 
sauvages vers des zones jusque-là exemptes de poliomyélite, et les actions à mettre en œuvre, 
en accordant une attention particulière aux zones de transmission persistante.  

• Proposer des stratégies spécifiques à chaque zone afin de surmonter les principales difficultés 
et de lutter contre les autres facteurs majeurs compromettant l’immunité de la population. 

• Définir les mesures à prendre par les autorités locales, provinciales (ou de l’État) et fédérales 
pour garantir la mise en œuvre intégrale des stratégies spécifiques à chaque zone et 
interrompre la transmission. 

• Définir les mesures à prendre par l’OMS, l’UNICEF et d’autres partenaires de l’IMEP aux 
niveaux infranational, national et international pour appuyer la mise en œuvre des stratégies 
spécifiques à chaque zone, mettre un terme aux flambées persistantes en rapport avec des 
importations de virus et réduire les risques de nouvelle propagation internationale. 

Conclusions générales concernant la propagation internationale 

IMEP – Genève 

1. L’IMEP est dotée d’un organe consultatif compétent et bien représenté (CCEP) et dispose 
d’un personnel hautement qualifié et expérimenté qui se charge de coordonner les efforts 
d’éradication de la poliomyélite à l’échelle mondiale et s’occupe aussi de la mobilisation des 
ressources.  

2. La stratégie adoptée en 1988 pour l’éradication de la poliomyélite, à savoir renforcer la 
vaccination systématique, organiser des vaccinations supplémentaires si nécessaire et mettre 
en place un système de surveillance de la PFA, s’est avérée très efficace. 

3. L’engagement politique est manifeste au plus haut niveau à l’échelle mondiale. 
4. Toutefois, les campagnes ont eu tendance à être mieux financées que les activités de 

vaccination systématique, même s’il nous a été dit qu’une partie des ressources affectées à la 
lutte contre la poliomyélite étaient utilisées pour la vaccination systématique. 

5. Il est évident que la vulnérabilité à la réintroduction du poliovirus sauvage et à sa persistance 
dans les pays où les taux de couverture par la vaccination systématique sont actuellement très 
bas et où les systèmes de santé sont insuffisamment développés ne peut être contrecarrée que 
par des investissements considérables dans la vaccination systématique. 



Bureaux régionaux 

1. Il existe une volonté politique claire d’éradiquer la poliomyélite en dépit de l’existence 
d’autres priorités, eu égard à l’ampleur des investissements déjà consentis et aux bénéfices 
que l’on peut attendre de l’éradication. 

2. Les bureaux régionaux font preuve de peu d’autonomie vis-à-vis de l’Initiative mondiale pour 
l’éradication de la poliomyélite. Bien qu’ils aient leurs propres organes consultatifs, ceux-ci 
tendent à aligner leurs modes de pensée sur les recommandations des organes de l’IMEP. 

3. Les bureaux régionaux dépendent dans une large mesure de l’IMEP pour le financement. 
4. Sur le plan de l’organisation, AFRO a intégré l’éradication de la poliomyélite dans le PEV 

tandis qu’à EMRO, il s’agit d’une unité séparée. 
5. Les bureaux régionaux sont en contact étroit avec les pays, et on constate qu’ils leur 

fournissent une assistance technique en cas de besoin. 
6. Les stratégies d’éradication de la poliomyélite sont considérées comme acceptables. Toutefois, 

certains des responsables des bureaux régionaux ont fait valoir que la décision de mettre fin 
aux journées nationales de vaccination systématique dans les pays exempts de poliomyélite 
qui ont une frontière commune avec des pays d’endémie était essentiellement motivée par des 
considérations financières. La réintroduction de la poliomyélite dans des pays où la 
transmission avait été précédemment interrompue est citée comme une preuve du fait que les 
activités de vaccination supplémentaires auraient dû être systématiquement poursuivies dans 
ces pays. 

7. Les bureaux régionaux accordent une attention spéciale à la propagation internationale en 
fournissant une assistance technique pour l’organisation de groupes d’assistance technique 
spécifiquement consacrés à différents pays, de même qu’une assistance technique pour des 
activités de vaccination supplémentaires synchronisées. 

8. La collaboration entre les bureaux régionaux et l’UNICEF est bonne. Le siège de l’UNICEF 
fournit un appui technique de qualité pour la mobilisation sociale dans les pays. 

Pays infectés par des virus circulants importés (Angola et Sud-Soudan) 

1. La transmission persistante après l’importation de virus est clairement liée à la faiblesse des 
systèmes de santé, et en particulier à un faible taux de couverture par la vaccination 
systématique. En dehors de l’Angola où l’aspect financier n’était manifestement pas un 
problème, les principaux éléments constitutifs des cinq autres systèmes de santé à savoir le 
personnel, les services, les technologies, l’information et la gouvernance laissaient à désirer. 

2. Les campagnes répétées, bien qu’elles soient nécessaires pour interrompre la transmission, 
finissent par entraîner une lassitude aussi bien de la communauté que du personnel de santé. 

3. L’IMEP n’est pas perçue comme faisant partie des besoins de santé essentiels dans ces pays. 
Les principaux besoins en matière de santé concernent la vaccination systématique, la 
pneumonie, les diarrhées, le paludisme et le développement du système de santé. 

4. Les zones de conflit, les refus de la vaccination, les mouvements de population, la médiocrité 
des infrastructures sanitaires, les effectifs insuffisants de personnels de santé, les facteurs 
climatiques et les changements politiques (lorsque la polio avait précédemment été éliminée 
avec succès) sont autant de facteurs qui contribuent à la circulation persistante du poliovirus 
sauvage. 

5. Les succès remportés précédemment dans l’interruption de la transmission du poliovirus 
sauvage après sa réintroduction pendant la période de conflit en Angola et au Sud-Soudan 
étaient dus en partie au fait que les populations vulnérables étaient confinées dans des zones 
très restreintes et relativement faciles d’accès. Depuis le retour de la paix, ces populations 
vulnérables se sont dispersées dans des zones rurales moins accessibles. 

6. Les changements politiques intervenus depuis la précédente élimination se sont traduits par 
une réduction de l’engagement politique vis-à-vis de l’IMEP en raison d’un recentrage sur le 
développement du système de santé en Angola et en raison de l’accent mis sur l’établissement 



d’un système décentralisé de gouvernement et des préoccupations suscitées par les problèmes 
aux frontières et le prochain référendum au Sud-Soudan. 

7. Le manque d’infrastructures nationales de santé, qu’il s’agisse aussi bien des installations que 
du personnel, est à l’origine d’un faible niveau d’immunité de la population et amoindrit la 
capacité d’organiser des campagnes. 

8. La qualité du recrutement et de la formation et les conditions d’emploi des vaccinateurs 
volontaires et des mobilisateurs sociaux ne sont pas optimales. 

9. Les bureaux de l’UNICEF dans les pays dépendent en grande partie du Siège pour leur 
financement. 

10. Les principes directeurs de base concernant aussi bien la vaccination systématique que 
l’organisation des campagnes ne sont pas suivis. 

11. Les facteurs susmentionnés conduisent tous à des campagnes de qualité sous-optimale avec 
un nombre important d’enfants échappant à la vaccination. 

Recommandations 

Recommandations générales 

1. Les campagnes doivent suivre les principes directeurs de base en mettant davantage l’accent 
sur la mobilisation sociale. 

2. Un renforcement de la vaccination systématique dans les districts situés à proximité de la 
frontière avec des pays qui étaient précédemment ou sont nouvellement devenus des pays 
d’endémie limiterait l’exportation des virus. 

3. La séparation entre l’IMEP et le PEV a peut-être conduit à une réduction de l’accent mis sur 
les activités de vaccination systématique : leur réintégration et le renforcement des 
programmes du PEV seraient profitables, en particulier dans les pays où les niveaux de 
vaccination systématique sont bas. 

4. Les ressources actuellement affectées aux pays où l’on observe une persistance du poliovirus 
sauvage réintroduit doivent être fortement augmentées si l’on veut interrompre la circulation 
de ce virus. 

5. La coordination entre l’OMS, l’UNICEF, les programmes nationaux du PEV et les autres 
partenaires de l’IMEP au niveau des pays devrait être améliorée dans certains pays pour 
permettre d’optimiser à la fois les activités de vaccination systématique menées dans le cadre 
du PEV et les campagnes. 

6. La coordination entre l’équipe PEV/polio et l’équipe de mobilisation sociale doit être 
renforcée aussi bien au niveau central qu’à tous les échelons décentralisés. 

7. Des ressources humaines, une assistance technique et des ressources financières accrues 
devraient être consacrées à la mobilisation sociale dans ces pays afin de lutter de manière 
adéquate contre les résistances, de créer une demande et d’obtenir la participation des 
communautés. 

8. Les capacités de planification, de gestion et de surveillance devraient être renforcées, en 
particulier au niveau des districts. 

9. La vaccination des voyageurs contre la poliomyélite aux points de passage terrestres entre les 
pays d’endémie et les pays exempts de poliomyélite paraît opportune. Toutefois, il n’existe 
aucune donnée montrant que les adultes voyageant par avion sont une source de transmission 
du virus, et, par conséquent, la vaccination de ce groupe n’est pas indiquée. 

Niveau régional 

L’équipe a conclu que les financements obtenus par les bureaux régionaux étaient surtout consacrés 
aux activités de vaccination supplémentaires et que très peu de ces fonds allaient à la vaccination 
systématique. Elle a conclu en particulier que l’amélioration de la vaccination systématique ciblant 
spécifiquement les zones à haut risque d’importation (par exemple les districts situés en bordure de 



zones d’infection persistante) permettrait à la fois de prévenir l’introduction et la persistance du 
virus et de mieux maîtriser les maladies évitables par la vaccination en général. L’équipe a noté que 
le personnel chargé de la lutte antipoliomyélitique contribuait à d’autres activités du PEV comme la 
vaccination systématique, mais a relevé que cette participation se faisait sur une base ponctuelle 
sans aucune obligation redditionnelle. 

La mauvaise qualité des campagnes semblait être liée à des phénomènes de lassitude dans de 
nombreux pays, notamment dans ceux où la circulation du virus était persistante. La solution à ce 
problème n’était pas évidente au niveau régional. 

Bien qu’AFRO et EMRO disposent de structures de concertation, l’équipe estime que des contacts 
et des discussions hebdomadaires entre AFRO et EMRO les aideraient à mieux coopérer pour 
identifier les points faibles et rendre les interventions destinées à lutter contre la transmission 
transfrontières plus efficaces. 

L’équipe n’a pas perçu très clairement quel serait l’avantage de la proposition d’AFRO d’organiser 
deux JNV à travers tout le continent par rapport à la solution constituant à centrer l’attention sur les 
pays où la transmission du virus est persistante et où la couverture par la vaccination systématique 
est faible, bien qu’AFRO maintienne que sa proposition pourrait produire de meilleurs résultats 
généraux. 

Pays visités 

Angola 

Vaccination systématique : Il faudrait mettre davantage l’accent sur la vaccination 
systématique et lui apporter un soutien accru. Cela constitue une priorité pour tous les niveaux 
du Gouvernement et cette approche serait bien accueillie par la population si elle était plus 
efficace. Un autre avantage d’une forte couverture par la vaccination systématique serait 
qu’elle aiderait à lutter contre les autres maladies évitables par la vaccination. 

On pourrait améliorer les campagnes : 

a) en réinsistant sur les principes directeurs pour des AVS efficaces comme on l’a fait avec 
succès lors de la récente campagne de Benguela ; 

b) en étudiant la possibilité de remplacer les vaccinateurs peu performants ou d’établir un 
roulement entre les vaccinateurs pour lutter contre les phénomènes de lassitude et 
réduire l’influence des plus mauvais d’entre eux. Cette proposition devrait cependant 
être soigneusement pesée dans le contexte actuel de réduction des ressources humaines ; 

c) en étudiant la possibilité d’améliorer et d’uniformiser les rétributions accordées aux 
vaccinateurs ; 

d) en organisant davantage de campagnes pendant les fins de semaine lorsqu’il y a moins 
de problèmes d’embouteillages et que les élèves des écoles secondaires qui font office 
de vaccinateurs sont libres ; 

e) en faisant participer les militaires aux campagnes comme cela a été fait récemment. 

Toutefois, le point principal est d’obtenir un engagement politique à l’égard des campagnes à tous 
les niveaux de l’État. À la lumière des observations formulées par le Directeur national du PEV 
concernant le peu de temps consacré aux discussions sur les problèmes angolais lors de la réunion 
du groupe consultatif technique de février 2009 – étant donné que le groupe devait s’occuper de 
quatre pays –, il pourrait être nécessaire de tenir une réunion du groupe consultatif technique 
spécialement dédiée à l’Angola, en invitant les personnels des trois régions abritant du poliovirus 
circulant. 



Surveillance: Les zones géographiques qui nécessiteraient un renforcement de la surveillance 
ont été recensées. Le principal problème est d’obtenir que les résultats des examens de 
laboratoire soient transmis en temps voulu au pays. 

Sud-Soudan 

1. L’équipe chargée de la lutte contre la poliomyélite ne dispose pas de ressources suffisantes. 
Chaque État aurait besoin de disposer d’un point focal international et d’au moins un point 
focal d’État et deux véhicules dédiés. 

2. La surveillance des campagnes devrait être assurée correctement avec une couverture 
complète de la zone géographique concernée pour recenser les enfants ayant échappé à la 
vaccination. 

3. Une analyse de ces sujets ayant échappé à la vaccination devrait être effectuée pour 
déterminer à quels endroits les campagnes n’arrivent pas à atteindre la population ainsi qu’en 
témoigne la mauvaise couverture des cas de PFA non poliomyélitique. 

4. L’accent devrait être mis beaucoup plus sur la vaccination systématique en particulier en 
accélérant et développant les activités pour atteindre d’autres populations que les groupes 
assez limités couverts par le SHTP (Projet de transition sanitaire du Soudan). 

5. Les partenaires, y compris l’USAID, devraient s’investir plus activement dans le programme 
en particulier s’agissant de la surveillance.  

6. Une carte des points de prestation des soins de santé devrait être établie d’urgence et fournie 
aux acteurs concernés au niveau des États. Cette carte devrait être régulièrement actualisée. 

7. La mobilisation sociale pour les campagnes devrait se faire en utilisant tous les moyens 
possibles (y compris en faisant appel aux chefs de tribus, aux églises, etc.) et devrait mettre 
davantage l’accent sur les messages verbaux compte tenu du fort taux d’analphabétisme de la 
population. Cela nécessiterait une amélioration importante des équipements, en particulier des 
mégaphones.  

8. Une attention particulière devrait être accordée à la chaîne du froid. Partout où cela est 
possible, les chambres froides devraient être alimentées en électricité 24 heures sur 24 au 
moyen de générateurs utilisés par roulement. Il faudrait aussi prêter davantage attention aux 
principes directeurs de base sur la gestion de la chaîne du froid, notamment en ce qui 
concerne la conservation des vaccins et le maintien des stocks. L’UNICEF a proposé 
d’installer des réfrigérateurs fonctionnant à l’énergie solaire qui devraient permettre 
d’améliorer les choses. 

9. La surveillance de la PFA n’est manifestement pas optimale mais ne peut être améliorée 
qu’en développant à la fois l’accessibilité des soins de santé et leur utilisation.  

10. Le personnel de l’OMS devrait rester plus longtemps en poste ce qui supposerait 
probablement d’améliorer les conditions des contrats et de recruter des personnes ayant 
l’expérience du type de situation existant au Sud-Soudan. 

11. Les conditions d’emploi du personnel national devraient être améliorées pour permettre de 
retenir les meilleurs éléments possibles. 



Appendice 1: Rapports concernant les bureaux régionaux et les pays  

Bureaux et pays visités (voir à l’appendice 2 le calendrier des visites et à l’appendice 3 la liste des 
personnes rencontrées) : 

1. AFRO 

Pour des raisons tenant aux arrangements de voyage, deux membres de l’équipe (PN et HG) sont 
arrivés sur place avant les autres. Au cours d’une réunion organisée avec la Division AFRO/DDC et 
l’unité AFRO/VPD, l’équipe a pu se rendre compte de la manière dont la collaboration entre le 
Bureau régional et le Siège était perçue. 

Concrètement, AFRO a des contacts directs et continus avec le personnel sur le terrain, aussi bien 
dans les pays d’endémie que dans ceux où il existe une transmission persistante après importation 
du virus. Les responsables d’AFRO sont aussi en communication directe avec tous les pays voisins 
de ces pays.  

Toutefois, AFRO est frustré car il n’a pas les moyens voulus pour aider les pays à mettre en œuvre 
leurs stratégies et doit en référer au Siège qui refuse souvent d’octroyer le soutien demandé, 
généralement parce qu’il n’est pas d’accord avec les stratégies proposées.  

Trois situations ont par exemple été évoquées: 

• AFRO avait réussi à obtenir une réduction satisfaisante de la transmission du poliovirus 
sauvage avant 2003 en organisant deux JNV par an, la plupart du temps synchronisées. En 
2003, cette politique n’a pas pu être poursuivie et le Siège a demandé que les JNV soient 
limitées aux pays d’endémie. AFRO estime que cela a entraîné une réduction de l’immunité 
de la population dans les pays voisins, ce qui a facilité la propagation du virus après que celui-
ci a été importé. 

• En 2007, la République démocratique du Congo avait isolé un virus qui avait été importé au 
Bas Congo depuis l’Angola. Les autorités sanitaires du pays ont établi un plan pour organiser 
des activités de vaccination supplémentaires le long du fleuve Congo car elles prévoyaient 
que le virus se transmettrait facilement le long de cette route commerciale. Mais des fonds 
n’ont été mis à disposition que pour des activités de ratissage dans les zones où le virus avait 
été isolé. Les prévisions des autorités sanitaires de la RDC se sont malheureusement révélées 
exactes.  

• En 2009, à la suite de l’isolement au Mali d’un cas importé du Niger, deux séries de JNV 
supplémentaires avaient été planifiées par les autorités maliennes. Après la première, AFRO a 
été informé par le Siège qu’il n’y avait pas de crédits pour organiser la seconde qui était 
considérée comme inutile étant donné que le Niger avait déjà organisé deux tournées de JNV 
supplémentaires. 

AFRO a rappelé à l’équipe que les directives mentionnaient que « au moins deux tournées de 
vaccination supplémentaires étaient indiquées » mais ne limitaient pas ces tournées d’AVS à deux, 
étant donné que le niveau d’immunité de la population concernée pouvait en nécessiter davantage. 
Les responsables ont estimé que les obstacles régulièrement imposés par le Siège à une pleine mise 
en œuvre des stratégies que les pays mettaient sur pied avec l’aide d’AFRO compromettaient les 
efforts déployés pour éradiquer la poliomyélite. Cela était dû en partie à la gestion centralisée des 
fonds et à l’absence d’une pleine coopération du Siège.  



Une réunion avec le Directeur régional n’a pas été possible car celui-ci était en déplacement. 
Toutefois, les quatre membres de l’équipe ont rencontré le Directeur de la Gestion des Programmes 
(DPM) après une présentation et une discussion avec le personnel d’AFRO. 

Les principaux points qui sont ressortis de cette discussion étaient les suivants : 

a) La persistance du poliovirus importé était surtout observée dans les pays où le taux de 
couverture par la vaccination systématique était faible. 

b) Une persistance était constatée dans les pays où les campagnes de vaccination étaient de 
qualité médiocre. 

c) Les efforts transfrontières pour prévenir l’exportation et la persistance du virus étaient 
bien coordonnés et plus efficaces dans les pays où la couverture par la vaccination 
systématique était meilleure et les campagnes de meilleure qualité. 

d) Le principal obstacle rencontré par AFRO était l’insuffisance des ressources humaines 
et financières. 

e) Les principaux obstacles au niveau des pays étaient spécifiques à chaque pays, par 
exemple, en République démocratique du Congo, ces obstacles étaient l’insécurité et le 
manque de ressources financières. 

AFRO essaie manifestement de répondre aux problèmes transfrontières en organisant des 
campagnes dans les pays voisins lorsque les cas recensés sont proches des frontières : par exemple 
le Cameroun a lancé des campagnes dans le nord du pays pour éviter l’importation de virus en 
provenance du Tchad et de la République centrafricaine. 

AFRO propose, pour faire face à cette situation, d’organiser deux JNV dans chaque pays de la 
Région et a demandé des fonds (152 millions de US $) au Directeur général à cette fin. 

L’équipe a noté que les effectifs du personnel OMS chargés spécifiquement de la lutte 
antipoliomyélitique en Afrique avaient été ramenés de 1136 personnes en 2006 à 967 en 2008. Elle 
a aussi noté que 40% du personnel OMS en poste dans la Région était spécifiquement affecté à 
l’IMEP. 

Conclusions 

L’équipe a conclu que les fonds mis à la disposition d’AFRO étaient davantage utilisés pour des 
campagnes que pour la vaccination systématique. Elle a conclu en particulier que l’amélioration de 
la vaccination systématique ciblant spécifiquement les zones à haut risque d’importation (par 
exemple les districts situés à proximité de la frontière avec des zones d’infection persistante) 
permettrait à la fois de prévenir l’introduction et la persistance du virus et d’agir plus efficacement 
sur les maladies évitables par la vaccination en général. 

La mauvaise qualité des campagnes semblait être liée à des phénomènes de lassitude dans de 
nombreux pays, en particulier dans ceux où l’on note une circulation persistante du virus. La 
solution à ce problème n’apparaît pas évidente au niveau régional. 

L’équipe n’a pas très bien saisi quel serait l’avantage de la proposition tendant à organiser 
deux JNV à travers le continent par rapport à celle qui consisterait à centrer l’attention sur les pays 
où le virus est persistant et où la couverture par la vaccination systématique est faible. 

2. Angola 

L’Angola a été particulièrement malchanceux puisqu’il a subi au moins trois importations de 
poliovirus sauvage en provenance d’Inde en 2000. Bien que l’importation initiale ait été rapidement 



jugulée, l’importation la plus récente de poliovirus sauvage de type 1 perdure avec 19 cas 
enregistrés jusqu’ici en 2009. En outre, le lien établi entre un cas introduit en République 
démocratique du Congo et un virus angolais laisse penser que du poliovirus sauvage de type 3 
pourrait continuer à circuler en Angola. La surveillance montre que le virus circule essentiellement 
dans quatre municipalités des provinces de Luanda, Benduego et Kuanza-Sud (voir la Figure 1 ci-
après). 
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Figure 1 : Répartition géographique des cas confirmés de poliomyélite en Angola, en 2009 

L’équipe a participé à des réunions avec le Directeur du PEV, l’OMS, l’UNICEF et le groupe 
CORE. En outre, les Professeurs Ndumbe et Hall ont pu assister à une réunion extraordinaire du 
Comité de Coordination interinstitutions (CCI) (d’une durée de quatre heures – voir la présentation 
jointe du Directeur du PEV) suivie par une réunion de 90 minutes avec le Vice-Ministre de la Santé 
et le Directeur des Services de Santé. Pendant ce temps, les autres membres de l’équipe se sont 
rendus dans deux centres de vaccination. 

Contexte 

L’Angola a été en guerre pendant près de 30 ans jusqu’à l’accession au pouvoir, en 2002, du 
Gouvernement formé par l’UNITA et le MPLA, dans lequel le Ministre de la Santé est membre de 
l’UNITA et le Vice-Ministre de la Santé membre du MPLA. En 2008, le MPLA a été élu sur un 
programme de renforcement des services publics. Le budget national est financé à 99,6% par les 
recettes du pays (dérivées principalement du pétrole) tandis que l’aide n’en représente que 0,4%. 
Toutefois, la plus grande part du budget de la lutte contre la poliomyélite provient de sources 
extérieures. 

Le dernier recensement national a eu lieu dans les années 1970. Les projections actuelles se fondent 
sur des données de 2003 recueillies au cours des campagnes de vaccination contre la rougeole. 
L’IMEP fournit une somme considérable de données pour les statistiques nationales. 

Personnel affecté à la lutte contre la poliomyélite: L’IMEP/OMS dispose d’un poste P5 (qui sert de 
point focal), de quatre postes P4, d’un poste P3, de trois postes G7, de deux postes G6, de 19 postes 
G4 et de 26 postes G2 auxquels s’ajoutent 22 postes de fonctionnaires nationaux. La rotation du 



personnel est élevée en raison de l’attraction exercée à la fois par le secteur commercial en plein 
essor et par le service national de santé. Le personnel expatrié trouve qu’il s’agit d’un lieu 
d’affectation difficile, en particulier parce que Luanda est l’une des villes les plus chères du monde. 
Le portugais est la seule langue utilisée lors des réunions avec le personnel national. Le stress lié au 
lieu d’affectation rend le maintien de la productivité difficile au bout de deux ou trois ans. 
L’UNICEF a également du personnel expatrié affecté au PEV à Luanda. Ce personnel est déployé à 
travers toutes les provinces pour appuyer le programme national de vaccination et joue un rôle clé 
tant dans les activités de surveillance que dans les activités de vaccination. En outre, le groupe 
CORE d’ONG soutient les activités de lutte antipoliomyélitique dans huit provinces – notamment 
en termes de surveillance et de contrôle indépendant des campagnes dans ces provinces. Dans les 
autres provinces, la surveillance est assurée par du personnel de l’OMS. 

Vaccination systématique  

Celle-ci est assurée à la fois à des postes fixes et par des équipes mobiles ou de proximité. La 
Figure 2 ci-après montre la couverture nationale au cours des quatre dernières années. Les chiffres 
portent sur la période comprise entre janvier et juin de chacune de ces années pour permettre des 
comparaisons avec l’année 2009. 

Evolução da cobertura da vacinação de 
rotina. Angola, 2005-2009*
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La nette augmentation enregistrée en 2007/2008 correspondait aux activités « d’intensification » et 
en particulier au recours accru à des équipes de proximité, ainsi qu’à l’introduction du vaccin 
pentavalent.  

Les Figures 3 et 4 ci-après montrent les taux de couverture, respectivement par province et par 
municipalité (l’équivalent du district). 
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Figure 3: Couverture par la troisième dose de vaccin pentavalent, par province 
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Figure 4: Couverture par la troisième dose de vaccin pentavalent, par municipalité. 

Comme on peut le voir, la couverture dans les zones de circulation du poliovirus sauvage est 
inférieure à 80%, voire à 50% dans certaines municipalités. Il convient de noter que ces données se 
fondent sur des registres administratifs, et qu’il existe un problème particulier au niveau du 
dénominateur étant donné qu’il n’y a pas eu de recensement de la population depuis trois décennies. 
Les données relatives à la PFA non poliomyélitique et les enquêtes sur la couverture au voisinage 
des cas donnent à penser que le taux de couverture est en réalité encore plus faible. 

Les principaux obstacles à une bonne couverture sont le manque de personnels formés et le manque 
d’efficacité des services de vaccination. Des mères indiquent qu’elles ont dû attendre toute une 



journée avant de pouvoir obtenir le vaccin. Dans certaines des zones les plus reculées, il existe des 
problèmes d’accès. Bien que certains membres du personnel aient indiqué que la sécurité portait 
atteinte à l’accès dans certaines zones suburbaines, tous ne considéraient pas que cela constituait un 
problème. 

Il faudrait améliorer encore la chaîne du froid, et en particulier la distribution des vaccins dans le 
pays. La pénurie de vaccins dans certaines zones a contribué à la diminution de la couverture en 
2009. 

Campagnes 

L’Angola a organisé un certain nombre de campagnes ces dernières années, comme le montre la 
Figure 5 ci-après. 
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Figure 5: Cas de poliomyélite en Angola, par rapport aux campagnes organisées 

Le groupe consultatif technique de février a conseillé d’organiser des campagnes de ratissage à 
Benguela et Kwanza-Sud et dans quatre municipalités de la province de Luanda. Celles-ci ont été 
conduites en respectant les principes directeurs à l’exception de celle de Luanda. Dans cette 
province, les inondations ont en effet empêché d’organiser la campagne de ratissage, sauf à partir 
d’un poste fixe. Quelques équipes mobiles supplémentaires ont cependant pu effectuer des 
vaccinations sur les marchés et dans des centres de soins privés (cette décision a apparemment été 
prise à l’initiative du Directeur de la Santé de la province de Luanda). La campagne de ratissage de 
Benguela a donné de particulièrement bons résultats, ce qui peut être attribué à la forte implication 
des administrateurs aux niveaux provincial et municipal. Toutefois, d’une manière générale, la 
surveillance a montré que la couverture obtenue grâce à ces campagnes restait médiocre. Lors de la 
JNV de juin, la vaccination antipoliomyélitique a été combinée avec une vaccination contre la 
rougeole et le tétanos, et avec la distribution de vermifuge et de suppléments de vitamine A. Cela a 
nécessité de travailler en grande partie à partir de postes fixes. Pour la JNV du mois d’août, il a été 
fait appel à une combinaison de postes fixes et d’équipes mobiles, qui a été déterminée sur la base 
d’une micro-planification. Le groupe consultatif technique a aussi recommandé la tenue de trois 
JNV et l’organisation d’opérations de ratissage après la détection d’un certain nombre de cas. Ces 



dernières campagnes doivent avoir lieu au mois d’octobre. Il n’est pas possible de les programmer 
plus tôt faute de disposer des ressources humaines nécessaires. 

La qualité médiocre des campagnes semble être attribuable : 

-  à la lassitude de la population – les familles sont moins désireuses qu’autrefois de participer 
aux campagnes ; 

-  à la lassitude des vaccinateurs – les mêmes équipes de mobilisation sociale et de vaccinateurs 
ont été mises à contribution depuis plusieurs années et elles sont moins motivées que par le 
passé. En outre, les rétributions n’ont pas progressé au fil du temps. La nature de ces 
rétributions varie d’une municipalité à l’autre ; certaines donnant des tee-shirts ou des 
casquettes, d’autres de l’argent et certaines offrant des déjeuners, dont la qualité et la 
régularité sont variables ce qui est source d’insatisfaction ; 

-  à l’absence de volonté politique – bien qu’il y ait un soutien manifeste de la part du  
Vice-ministre (elle a déclaré que la poliomyélite était « la priorité des priorités ») et des 
principaux responsables administratifs, ce soutien n’existe pas nécessairement à tous les 
niveaux des provinces et des municipalités. Ainsi que l’a déclaré un haut responsable national 
de la santé, « les campagnes détournent l’attention d’autres problèmes de santé, mais le 
renforcement des services de vaccination systématique devrait permettre de résoudre 
beaucoup de ces difficultés ». 

L’équipe a noté qu’il y avait une totale dissociation entre la surveillance et les activités de 
vaccination jusqu’à ce que la campagne soit terminée, de sorte qu’il n’était pas possible, pendant la 
campagne, de recentrer la vaccination sur les zones oubliées, qui étaient mises précisément en 
évidence par la surveillance. 

À Luanda et dans certaines zones de Benguela, il existe des problèmes particuliers; les fortes pluies 
peuvent entraîner de graves inondations dans certaines parties sensibles de la ville où le poliovirus 
circule ; les embouteillages sont très intenses pendant la semaine et il faut parfois plusieurs heures 
pour traverser la ville; une grande partie de la population vit dans des tours, ce qui rend le porte-à-
porte épuisant pour les vaccinateurs, et les familles ne sont pas toujours prêtes à descendre de chez 
elles pour se faire vacciner. 

Certains groupes ont été désignés comme particulièrement susceptibles d’échapper aux campagnes 
de vaccination – les étrangers, les migrants internes et les personnes travaillant sur les marchés qui 
emmènent leurs enfants avec eux. Toutefois, ces déclarations n’ont été corroborées par aucun 
élément de preuve. 

Lorsqu’on a demandé pourquoi on avait pu juguler la première importation du poliovirus sauvage 
mais pas les importations suivantes, on nous a déclaré qu’à l’époque, la population était regroupée 
dans les villes et se déplaçait très peu à cause de la guerre. 

Surveillance 

Il existe dans toutes les provinces des personnels financés sur le budget de l’OMS qui ont mis sur 
pied un réseau de rapporteurs avec qui ils ont des contacts hebdomadaires par téléphone. Chaque 
province fournit un rapport hebdomadaire au niveau central – à la fois à l’OMS et au bureau 
national du PEV. Ce système a été renforcé l’an dernier avec l’installation de liaisons Internet dans 
toutes les provinces et la fourniture de téléphones portables, ce qui a permis de faciliter le transport 
des échantillons. Des moyens de transport sont aussi spécialement réservés à cet usage. Il est aussi 



prévu de fournir un soutien accru pour la formation locale, la logistique et l’actualisation des sites 
de surveillance active. 

On trouvera dans les Figures 6 et 7 ci-après des indicateurs de la surveillance en Angola. 

Angola: Indicadores de desempenho da Vigilância das  PFA's
11 de Agosto 2008 – 10 de Agosto 2009

PROVÍNCIA
TX. PFA NÃO 

POLIO
TX. AMOSTRAS 

ADEQUADAS
ÍNDICE DE 

VIGILÂNCIA

BENGO 1,8 100,0 1,8
BENGUELA 3,1 89,1 2,7
BIE 3,2 94,7 3,0
CABINDA 3,9 100,0 3,9
CUNENE 1,0 100,0 1,0
HUAMBO 4,3 100,0 4,3
HUILA 1,9 92,9 1,8
KUANDO KUBANGO 2,7 80,0 2,2
KWANZA NORTE 1,7 100,0 1,7
KWANZA SUL 4,8 92,9 4,4
LUANDA 2,3 90,0 2,1
LUNDA NORTE 3,8 100,0 3,8
LUNDA SUL 6,1 100,0 6,1
MALANGE 3,8 80,0 3,1
MOXICO 6,3 88,2 5,5
NAMIBE 3,1 100,0 3,1
UIGE 4,6 88,5 4,1
ZAIRE 5,2 100,0 5,2
ANGOLA 3,2 92,2 3,0

 
Figure 6: Indicateurs de surveillance de la PFA pour les 12 derniers mois 

 
Indicadores de desempenho da Vigilância das PFA’s e m municípios 

com população superior a 100.000 hab.
11 de Agosto 2008 – 10 de Agosto 2009

Província Município Pop. <15
Casos 

esperados
Notifica

dos
Amostras 

adequadas
Taxa de PFA 

Não Polio
Tx Amostras 
Adequadas

Índice de 
Vigilância

LUANDA CAZENGA 585160 6 14 13 2,2 93 2,1
BENGUELA LOBITO 551435 6 12 12 1,5 100 1,5
LUANDA KILAMBA KIAXI 405033 4 19 17 4,2 89 3,8
BENGUELA BENGUELA 347078 3 17 17 4,6 100 4,6
LUANDA VIANA 341030 3 17 16 3,5 94 3,3
LUANDA MAIANGA 273364 3 9 9 2,6 100 2,6
LUANDA SAMBIZANGA 262648 3 7 7 2,7 100 2,7
HUILA LUBANGO 242359 2 6 6 2,5 100 2,5
LUANDA CACUACO 219024 2 9 9 2,7 100 2,7
HUAMBO HUAMBO 215658 2 10 10 4,6 100 4,6
CABINDA CABINDA 189558 2 13 12 6,3 92 5,8
BIE KUITO 186010 2 6 6 3,2 100 3,2
BENGUELA GANDA 164188 2 3 3 1,8 100 1,8
MOXICO MOXICO 142654 1 5 4 2,8 80 2,2
LUANDA SAMBA 134745 1 4 4 2,2 100 2,2
MALANGE MALANGE 130095 1 6 4 3,1 67 2,0
KUANDO KUBANGO MENONGUE 125148 1 5 4 3,2 80 2,6
UIGE UIGE 124629 1 8 8 6,4 100 6,4
LUNDA SUL SAURIMO 100981 1 5 5 5,0 100 5,0

 
Figure 7: Indicateurs de surveillance de la PFA dans les municipalités de plus de 100 000 habitants 

La collecte d’échantillons et leur transport de la province jusqu’au niveau central paraissent 
satisfaisants. Les échantillons sont ensuite envoyés au laboratoire de référence en Afrique du Sud (il 
y a des vols directs de Luanda à Johannesburg). Toutefois, les notifications des résultats par 
l’Afrique du Sud sont très lentes. Le personnel national s’est plaint du fait que des visiteurs venus 
de Genève avaient reçu des informations sur les isolements de virus avant que celles-ci n’aient été 
communiquées aux pays. 



Le nombre d’échantillons pour lesquels on attend encore les résultats est indiqué en jaune dans la 
Figure 8 ci-après: 

Casos de PFA Segundo Classificação Final
11 de Agosto 2008 – 10 de Agosto 2009

Pendente Positivo Compatível Descartado
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Comité de Coordination interinstitutions (ICC) 

Le Comité semblait bien fonctionner. Il est toujours présidé par le Ministre ou le Vice-Ministre, et 
des membres du personnel de l’UNICEF et de l’OMS, ainsi que du personnel national compétent et 
des représentants des ONG y participent. À une certaine époque, les réunions se tenaient sur une 
base hebdomadaire, mais leur nombre a été ramené à une par mois et l’accent a été mis davantage 
sur la stratégie locale. Le Gouvernement est favorable à une politique de décentralisation et prévoit 
d’organiser avec les responsables de toutes les municipalités une réunion au cours de laquelle la 
poliomyélite sera un point important de l’ordre du jour. L’UNICEF encourage la décentralisation de 
la prise des décisions en matière d’éradication de la poliomyélite. C’est ainsi du reste qu’ont été 
gérées, apparemment avec succès, les flambées de rougeole. 

Mobilisation sociale 

La mobilisation sociale pour les AVS s’appuie essentiellement sur les médias qui ne touchent pas 
l’ensemble de la population cible, ainsi que sur un vaste réseau de mobilisateurs sociaux bénévoles 
qui sont de qualité inégale et sont mal supervisés. Une certaine lassitude et une réticence à l’égard 
de la vaccination sont peu à peu apparues et les mobilisateurs sociaux et vaccinateurs ne sont pas 
bien armés pour répondre aux préoccupations des parents. Une stratégie globale de communication 
et de mobilisation sociale en faveur de la lutte contre la poliomyélite et de la vaccination 
systématique a été mise au point sur la base d’évaluations techniques solides du Siège de l’UNICEF 
et du Programme STOP. Le défi est de parvenir à la traduire en microplans de qualité, ce qui 
nécessiterait de renforcer la capacité du Département de Promotion de la Santé pour qu’il aide les 
municipalités (et les échelons au-dessous) à planifier et gérer les activités de communication, y 
compris la constitution d’un réseau de mobilisation sociale durable contribuant à une implication 
accrue des communautés. 



Conclusions 

Il existe des tensions entre le programme général de santé du Gouvernement et les activités 
d’éradication de la poliomyélite (un responsable national de la santé a déclaré que les ressources et 
l’argent affectés à la polio « étaient seulement pour les campagnes »). 

On note à tous les niveaux une lassitude manifeste à l’égard des campagnes. Les AVS polio qui 
offrent aussi d’autres services tels que la distribution de suppléments de vitamine A ou de 
vermifuge sont plus attractives pour les communautés mais sollicitent davantage les mobilisateurs 
sociaux. 

Les embouteillages et les fortes pluies qui entraînent des inondations rendent les campagnes très 
difficiles à organiser dans certaines zones autour de Luanda. 

Certains politiciens estiment que l’importation de poliovirus sauvage de type 3 après la campagne 
de ratissage contre le poliovirus sauvage de type 1 est le résultat d’une erreur de jugement de la part 
de l’OMS, d’où la préférence donnée au vaccin antipoliomyélitique oral trivalent lors des JNV de 
cette année. 

La surveillance paraît adéquate mais la lenteur avec laquelle les résultats des isolements de virus 
sont communiqués par les laboratoires d’Afrique du Sud limite les possibilités d’organiser une 
riposte en temps utile. Il est inacceptable que l’OMS à Genève soit informée des résultats avant le 
pays lui-même. Bien qu’AFRO nous ait indiqué que le personnel angolais figurait sur les listes 
d’adresses des laboratoires, il pourrait être opportun – une fois les résultats obtenus par AFRO ou 
par Genève – d’appeler ces personnes pour attirer leur attention sur les résultats. 

Recommandations 

Vaccination systématique: Il faudrait mettre davantage l’accent sur la vaccination systématique qui 
devrait bénéficier d’un soutien accru. Il s’agit là d’une haute priorité pour tous les niveaux du 
Gouvernement et cette stratégie serait bien accueillie par la population si elle était plus efficace (et 
si elle permettait aussi de lutter contre l’ensemble des maladies évitables par la vaccination). 

On pourrait améliorer les campagnes: 

a) en réinsistant sur les principes directeurs comme on l’avait fait dans la dernière 
campagne réussie à Benguela; 

b) en étudiant la possibilité de remplacer les vaccinateurs peu performants ou d’établir un 
roulement entre les vaccinateurs; 

c) en étudiant la possibilité d’améliorer et d’uniformiser les rétributions accordées aux 
vaccinateurs et aux mobilisateurs sociaux; 

d) en organisant davantage de campagnes lors des fins de semaine lorsqu’il y a moins de 
problèmes d’embouteillage et que les élèves des écoles secondaires qui font office de 
vaccinateurs sont libres; 

e) en faisant participer les militaires aux campagnes comme cela a été fait récemment. 

Toutefois, le point essentiel est d’obtenir un engagement politique à l’égard des campagnes à tous 
les niveaux de l’État. On pourrait par exemple réunir un groupe consultatif technique 
spécifiquement consacré à l’Angola, auquel des personnels des trois zones de circulation du 
poliovirus seraient invités (le responsable national du PEV a indiqué qu’il n’y avait pas eu assez de 
temps pour discuter de l’Angola à la réunion du TAG de février car celui-ci avait dû s’occuper de 
quatre pays). Cela pourrait également se faire en prévoyant leur participation à la réunion du groupe 



consultatif technique sous-régional, si cela apparaissait préférable pour des raisons 
programmatiques. 

Surveillance: Les zones géographiques dans lesquelles la surveillance devrait être renforcée 
ont été identifiées. Le principal problème est celui de la transmission en temps voulu des 
résultats de laboratoire au pays. 

Il faudrait renforcer les capacités de mobilisation sociale des pouvoirs publics en recrutant 
davantage de mobilisateurs sociaux ayant une expérience internationale et nationale au niveau 
central et au niveau des provinces ainsi que dans les districts réservoirs et accroître le 
financement destiné à couvrir leurs coûts opérationnels. 

Note: L’équipe exprime sa reconnaissance à Mme la Vice-Ministre Evelize Fresta ainsi qu’à 
tous les personnels de santé de l’Angola qui lui ont apporté leur concours, et en particulier au Dr 
Alda de Sousa, Directeur national du PEV, qui a fourni les chiffres. 

Sud-Soudan 

Aucun poliovirus sauvage n’avait été détecté au Sud-Soudan depuis 2005 lorsque, en 2008, des cas 
de poliomyélite dus au poliovirus sauvage ont été enregistrés dans la région de l’Éthiopie voisine du 
Soudan. Par la suite, des cas d’infection par le même virus se sont produits au Sud-Soudan. Ce virus 
est lié à un virus trouvé au Sud-Soudan en 2004, ce qui donne à penser que le virus avait continué à 
circuler sans être détecté. Ce virus a continué à circuler au Sud-Soudan jusqu’à l’époque de la visite 
de l’équipe, durant laquelle un nouveau cas a été rapporté. 

Contexte 

Le Sud-Soudan est sorti de la guerre civile en 2005 avec l’arrivée au pouvoir du Gouvernement du 
Sud-Soudan. Un accord a été conclu entre le Sud-Soudan et le Soudan aux termes duquel le pétrole 
trouvé à la frontière entre les deux pays serait partagé entre eux au prorata de la taille de la 
population, décision qui a conduit à organiser un recensement de la population du Sud-Soudan dont 
le résultat est encore controversé. Le Sud-Soudan a connu des décennies de sous-développement, ce 
qui fait que près de 92% de la population est analphabète. Les infrastructures de santé sont très 
limitées et environ 25% seulement des quelque 12 millions d’habitants ont accès à des soins de 
santé. Les structures de santé disponibles sont gérées à 80% par des ONG. Il y a une grave pénurie 
de personnel médical national qualifié et celui qui existe ne peut en outre pas être totalement 
employé en raison de la chute des prix du pétrole ces derniers mois. L’infrastructure de transport est 
très limitée avec seulement 20 kilomètres de routes goudronnées –dont la grande majorité se trouve 
dans la capitale Juba. Le Gouvernement poursuit une politique de décentralisation avec transfert des 
pouvoirs à 10 États. Il y a un médecin qualifié dans chaque État. La sécurité continue à poser 
problème, avec d’importantes luttes intertribales et des incursions de l’Armée de résistance du 
Seigneur à travers la frontière de la République démocratique du Congo.  

Les principales préoccupations du Gouvernement du Sud-Soudan sont le résultat du recensement, la 
délimitation des frontières, le désarmement, la démobilisation et la réintégration, tandis que le 
Secrétaire général de l’ONU Ban Ki-moon insiste sur l’impérieuse nécessité d’offrir à la population 
des dividendes tangibles de la paix en lui fournissant par exemple des services publics de base. 

Personnel affecté à la lutte antipoliomyélitique: Il y a, théoriquement, un membre du personnel 
international de l’IMEP dans chaque État, plus un responsable national de la poliomyélite. En outre, 
environ 300 personnes sont employées localement aux activités de lutte contre la maladie. Mais 
dans la réalité de faits, le personnel international est souvent responsable de plus d’un État. En outre, 
il y a une forte rotation de ce personnel qui est recruté à court terme (par exemple six mois, voire à 



très court terme, c'est-à-dire trois mois). Bien que les mêmes personnes puissent être réengagées par 
la suite, l’apparente incertitude inhérente à ce processus peut être dangereuse pour le programme. 
Le chef de l’IMEP à Juba venait juste de changer, de sorte que la réunion d’information a été 
organisée par le chef de poste et par des membres du personnel de l’État. Toutefois, deux de ces 
membres n’ont pas pu venir à Juba en raison des fortes pluies. Il y a dans chaque État environ un 
véhicule consacré aux activités de lutte antipoliomyélitique. Cela signifie que les directives de 
sécurité selon lesquelles tous les transports par route doivent se faire en convoi d’au moins deux 
véhicules équipés de radios ne peuvent être appliquées. Le tableau ci-après donne la répartition du 
personnel employé par l’OMS, par État. 

État 
Point focal 

international 
Point focal 

national 

Responsable 
médical au 
niveau de 

l’État 

Superviseurs 
de terrain 

Personnels 
auxiliaires 
de terrain 

Équatoria central 0 1 1 2 15 

Équatoria est 0 1  3 18 

Jonglei 1 0  9 37 

Lacs 1 1  5 29 

Bahr El Ghazal nord 0 0  3 27 

Unity 0 1  7 33 

Nil supérieur 0 1  2 26 

Warrap 0 1  4 19 

Bahr El Ghazal ouest 1 1  1 8 

Équatoria ouest 1 1  5 33 

Notons que le Sud-Soudan est un très grand pays. L’État de Jonglei (JS) à lui seul a une superficie 
égale à la moitié de celle de l’Égypte. 

Vaccination systématique: La couverture nationale totale par le DTC3 est d’environ 20% bien qu’il 
y ait des variations importantes selon les États, comme le montre le tableau ci-dessous. L’accès à la 
vaccination systématique est comparable à ce qui existe pour les soins de santé en général. 
L’UNICEF a des stocks de tous les vaccins, mais dans l’un des magasins d’État du PEV dans lequel 
nous nous sommes rendus il n’y avait pas de vaccins contre la rougeole ni de BCG. Le stockage des 
vaccins dans deux des magasins d’État visités laissait à désirer. Dans l’un d’entre eux, il n’y avait 
que 12 heures d’électricité par jour. Les services de vaccination sont très concentrés car la stratégie 
d’USAID (Sudan Health Transition Project) a été de regrouper les dispensaires des ONG. 

De manière générale, le PEV souffre d’une insuffisance de ressources humaines, de mauvais 
équipements et du fait que les salaires ne sont pas régulièrement payés. 

L’ICC se réunit de manière irrégulière. Au niveau des États, il existe un comité de coordination 
pour le PEV. 



 
• Campagnes: Elles sont organisées au niveau central par le Ministère de la Santé du 

Gouvernement du Sud-Soudan en collaboration étroite avec l’OMS et l’UNICEF. Dans les 
États, ce sont les responsables des opérations du PEV qui s’en chargent avec l’assistance des 
points focaux poliomyélite de l’OMS qui coordonnent les activités. Au niveau du district, les 
activités sont coordonnées par les superviseurs du PEV de district (qui dépendent du 
Ministère de la Santé) et les superviseurs de terrain (rattachés à l’OMS). Au niveau du Payam, 
on trouve des auxiliaires de terrain employés par l’OMS et, au-dessous de ce niveau, le travail 
est fait par des volontaires. Les volontaires se sont plaints du fait que les rétributions qu’ils 
recevaient (le plus souvent un repas de midi) variaient selon les équipes. 

• Logistique: Les vaccins et autres fournitures sont livrés aux États principalement par les 
avions du Programme alimentaire mondial (PAM), et ces vols sont parfois irréguliers, ce qui 
porte atteinte aux campagnes. L’UNICEF a dû utiliser des avions privés pour transporter des 
vaccins lorsque cela était nécessaire. Les stocks sont ensuite distribués aux districts par route 
dans la majorité des districts, mais dans de nombreuses zones du Nil supérieur et de l’État de 
Jonglei, la distribution se fait par avion (du PAM) ou par bateau dans les zones de marécages 
ou à proximité des rivières. Différents véhicules ainsi que des motos, des bateaux et des ânes 
sont utilisés pour acheminer les vaccins jusqu’aux points de distribution où les vaccinateurs 
viennent les chercher. 

• Des enquêtes indépendantes ont fait état des taux de couverture élevés des campagnes (voir le 
tableau ci-après). En août 2009, trois contrôleurs internationaux ont pris part à ces enquêtes de 
surveillance. Toutefois, le personnel chargé de la lutte antipoliomyélitique nous a informés 
que les contrôleurs répugnaient souvent à effectuer des déplacements pénibles et que 
l’absence de carte des villages et des foyers rendait leur travail difficile. En outre, les 
consignes de sécurité les empêchent de se rendre dans des zones potentiellement peu sûres. 
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Activités de vaccinations supplémentaires 2009 

JNV 

Date Population  
cible 

Feuille de  
comptage 

Surveillance 
indépendante 

Marquage 
des doigts 

Janvier 13-15 (mVPO1) 2957187 100,9 % 93,3 % 89,1 % 

Février 24-26 (mVPO1) 2986501 103 % 93,2 % ND 

Mars 24-26 (VPOt) 3014365 103,3 % 93,5 % 87,9 % 

Avril 27-29 (mVPO1) 3065926 102 % 93,9 % 89,5 % 

Mai 26-28 (VPOt) 3065926 101 % 93,5 90,4 

• Les données concernant les cas de PFA non poliomyélitique et les contacts de cas de PFA 
donnent à penser que la couverture des campagnes n’est pas aussi bonne que la surveillance 
indépendante pourrait le faire croire. La figure ci-après donne par État, le nombre de doses 
censément reçues par les cas de PFA non poliomyélitique en 2009. Il est difficile de savoir 
exactement quel est le nombre de doses effectivement reçues car de nombreuses personnes ne 
mentionnent que le nombre de doses reçues pendant l’année civile en cours. Il faut ensuite les 
pousser à préciser le nombre de doses reçues auparavant, ce qui rend les chiffres obtenus 
potentiellement peu fiables dans ce contexte. 

• Dans l’État d’Équatoria ouest, un certain nombre de refus de vaccination ont été enregistrés 
au cours des campagnes. 

• La microplanification n’a pas été optimale, mais on tente actuellement de remédier à cette 
difficulté en assurant une formation État par État. 

• La mobilisation sociale pour les campagnes a été financée par l’UNICEF. Toutefois, en raison 
des problèmes rencontrés pour faire débloquer les fonds par le système financier, ceux-ci sont 
souvent arrivés trop tard pour les campagnes. Ces fonds ont maintenant été transférés au 
Gouvernement du Sud-Soudan. 

Mobilisation sociale 

• La mobilisation sociale se fait principalement au moyen d’émissions de radio, de brochures de 
qualité inégale et de cérémonies de lancement ou annonces publiques des campagnes dont se 
chargent un trop petit nombre de mobilisateurs sociaux. Les vaccinateurs eux-mêmes se 
contentent de communiquer avec les mères quand ils font du porte-à-porte. Les mobilisateurs 
sociaux sont là pour les aider à vaincre les résistances, mais ils doivent parcourir de longues 
distances et cantonner leurs activités aux jours de paie. La supervision est médiocre. La 
lassitude est tangible en raison du très grand nombre de campagnes déjà organisées. Au 
niveau des États, la capacité de gestion des fonds par les administrations locales laisse à 
désirer et il arrive que les fonds censés être remis aux mobilisateurs sociaux pour les AVS ne 
puissent pas être débloqués à temps par l’UNICEF et n’arrivent pas jusqu’aux comtés 
concernés. Il y a eu toutefois quelques améliorations. Une nouvelle stratégie de 
communication pour la poliomyélite et la vaccination systématique a été mise au point afin de 
renforcer le partenariat avec les médias, les écoles, les églises et les ONG et de promouvoir la 
participation communautaire. Des points focaux de mobilisation sociale rattachés au 
Ministère de l’Information ou des Affaires sociales ont été mis en place à tous les niveaux et 
la plupart des mobilisateurs sociaux des États ont reçu une formation. La collaboration avec 
les principaux chefs et dirigeants locaux devrait permettre d’opérationnaliser la micro-
planification au sein des districts. 



 

• Surveillance de la PFA: Une évaluation externe approfondie a eu lieu en février 2009. Les 
recommandations formulées dans le rapport pertinent n’ont pas été pleinement mises en 
œuvre. Les indicateurs de surveillance de la PFA sont généralement bons bien que certains 
problèmes de transport aient entraîné des retards dans l’acheminement des échantillons 
jusqu’au laboratoire de Nairobi. Les recherches sur les sujets ayant échappé à la vaccination 
durant les campagnes ont permis de mettre en évidence des cas non détectés compatibles avec 
la poliomyélite. Ce résultat n’est pas surprenant compte tenu des conditions d’accès de la 
population aux soins de santé. Il semble très probable qu’un certain nombre de cas restent non 
détectés. 

Recommandations concernant le Sud-Soudan 

L’équipe d’évaluation externe considère que : 

L’équipe chargée de la lutte contre la poliomyélite ne dispose pas de suffisamment de ressources. 
Chaque État aurait besoin de disposer d’un point focal international et d’au moins un point focal 
national et de deux véhicules dédiés. La surveillance des campagnes devrait être assurée 
correctement, avec une couverture complète de la zone géographique concernée pour recenser les 
enfants ayant échappé à la vaccination. Une analyse de ces sujets ayant échappé à la vaccination 
devrait être effectuée pour déterminer à quels endroits les campagnes ne parviennent pas à atteindre 
la population, ainsi qu’en témoigne la mauvaise couverture des cas de PFA non poliomyélitique. 

1. L’accent devrait être mis beaucoup plus sur la vaccination systématique, en particulier en 
accélérant et en développant les activités pour atteindre d’autres populations que les groupes 
assez limités couverts par le SHTP (Projet de transition sanitaire du Soudan). 

2. Les partenaires, y compris l’USAID, devraient s’investir plus activement dans le programme, 
en particulier s’agissant de la surveillance. 

3. Une carte des points de prestation des soins de santé devrait être établie d’urgence et fournie 
aux acteurs concernés au niveau des États. Cette carte devrait être régulièrement actualisée. 
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4. La mobilisation sociale pour les campagnes devrait se faire en utilisant tous les moyens 
possibles, y compris en faisant appel aux chefs de tribus, aux églises, etc. et devrait mettre 
davantage l’accent sur les messages verbaux compte tenu du fort taux d’analphabétisme de la 
population. Cela nécessiterait une amélioration importante des équipements, notamment les 
mégaphones. 

5. Une attention particulière devrait être accordée à la chaîne du froid. Partout où cela est 
possible, les chambres froides devraient être alimentées en électricité 24 heures sur 24 au 
moyen de générateurs utilisés par roulement. Il faudrait aussi prêter davantage attention aux 
principes directeurs de base sur la gestion de la chaîne du froid, notamment en ce qui 
concerne la conservation des vaccins et le maintien des stocks. L’UNICEF a proposé 
d’installer des réfrigérateurs fonctionnant à l’énergie solaire mais n’a pas donné suite à cette 
proposition. 

6. La surveillance de la PFA n’est manifestement pas optimale mais ne peut être améliorée 
qu’en développant à la fois l’accessibilité des soins de santé et leur utilisation. 

7. Le personnel de l’OMS devrait rester plus longtemps en poste ce qui supposerait 
probablement d’améliorer les conditions des contrats et de recruter des personnels ayant 
l’expérience du type de situation existant au Sud-Soudan. 

8. Les conditions d’emploi du personnel national devraient être améliorées pour permettre de 
retenir les meilleurs éléments possibles. 

9. La capacité des pouvoirs publics de planifier, gérer les fonds, superviser, surveiller et évaluer 
la mobilisation sociale reste médiocre et les ressources humaines sont insuffisantes pour aider 
à stimuler la demande au cours des campagnes. Des experts internationaux seraient 
nécessaires tant au bureau de l’UNICEF pour le Sud-Soudan que dans les deux autres 
antennes de l’UNICEF et les fonds destinés à couvrir les coûts opérationnels de la 
mobilisation sociale devraient être accrus. 

EMRO 

Au Caire, l’équipe de l’IMEP est distincte de celle du PEV. Les équipes ont eu droit à une 
présentation de la région dans son ensemble. En Afrique, les principaux pays concernés sont le Sud-
Soudan et la Somalie. Comme le montre la figure ci-après, la couverture par la vaccination 
systématique est inférieure à 60 % (elle est en fait très sensiblement inférieure à ce chiffre) dans ces 
deux pays.  

Les figures ci-dessous présentent une analyse des cas de PFA non poliomyélitique enregistrés dans 
ces deux pays. Au cours de la réunion d’information en Somalie, on a expliqué à l’équipe que le 
système de surveillance se fondait sur un réseau communautaire appuyé par du personnel national 
expérimenté et fonctionnait assez bien. EMRO a aussi indiqué que le profil immunitaire s’était bien 
amélioré depuis l’épidémie et que, en plus des deux JNV, le vaccin contre la poliomyélite était aussi 
administré au cours des journées de la Santé de l’enfant. L’équipe a noté qu’en Somalie le 
programme était assuré presque entièrement par du personnel local en raison des problèmes de 
sécurité qui se posent pour le personnel international. En dépit de cela, EMRO estime qu’il n’y a 
pas de virus sauvage circulant et que les campagnes sont bien menées. Dans le contexte de la 
propagation internationale et pour les raisons évoquées ci-dessus, il pourrait être nécessaire de 
surveiller de près la situation en Somalie car l’équipe craint qu’elle ne soit favorable à l’importation 
du virus, à laquelle le pays ne pourrait avoir échappé jusqu’ici qu’en raison de son isolement relatif 
par rapport aux pays où le virus circule. 
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Couverture rapportée de la vaccination systématique  par trois doses de VPO  
EMRO 2008 

OMS/UNICEF JRF 

Profil immunitaire des cas de PFA non poliomyélitiq ue,  
chez les enfants de 6 à 23 mois 

Sud-Soudan (données recueillies jusqu’au 23.08.09) 
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Profil immunitaire des cas de PFA non poliomyélitiq ue,  
chez les enfants de 6 à 23 mois 

Somalie (données recueillies jusqu’au 23.08.09) 



Appendice 2: Calendrier des visites 

Lundi 17 août : Bureau d’AFRO au Congo Brazzaville 

Mardi 18 août : Voyage (Brazzavillle–Nairobi–Dubai–Addis-Abeba–Luanda) 

Mercredi 19-dimanche 23 août : Luanda, Angola 

Dimanche 23 août : Voyage (Luanda–Johannesburg–Nairobi–Juba) 

Lundi 24-samedi 29 août : Juba, Wau et Aweil, Sud-Soudan 

Samedi 29 août : Voyage Juba–Nairobi–Le Caire 

Dimanche 30-lundi 31 août : Bureau d’EMRO au Caire 



Appendice 3: Personnes rencontrées 

Bureau régional d’AFRO à Brazzaville 

Paul Lusamba, Directeur de la Gestion des Programmes 
Jean-Baptiste Roungou, Directeur de la Division de la Lutte contre les Maladies transmissibles 
Sam Okiror, PEV, Programme IVD 
Deo Nshimirimana, Directeur du Programme IVD 
Francis Kasolo, Virologue régional 
Helena O’Malley, Administrateur 
Debra Townes, Technicien 
Salla Mbaye, Responsable de la surveillance et de l’évaluation 
Keith Shaba, Gestionnaire régional de données 

Angola 

Evelize Fresta, Vice-Ministre de la Santé 
Dr Gaye, Point focal polio de l’OMS et son équipe 
Koen Vanormelingen, Représentant de l’UNICEF 
Geoff Wiffin, Représentant adjoint de l’UNICEF 
Rosane Mensuetti, Consultant en Communication polio/RI , UNICEF  
Clara Marcela Barona, Chef du Programme de Communication de l’UNICEF 
Hamadassalia Toure, Chef du Programme Santé et Nutrition de l’UNICEF 
Brandao, Chef du Programme Survie et Développement de l’Enfant de l’UNICEF 
Ana Pinto, Directeur du Secrétariat de CORE 
Alda de Souza, Épidémiologiste et Directeur du PEV au Ministère de la Santé 
Comité de coordination de la vaccination 
Directeur et personnel de santé de 2 centres de vaccination à Luanda 

Soudan 

Juba: 
Abdi Aden Mohammed, Chef du Bureau de l’OMS 
Lise Grande, Représentant résident adjoint et Coordinateur humanitaire de l’ONU dans le Sud-

Soudan (Mission des Nations Unies au Sud-Soudan – UNMISS) 
Yahia Mustapha, Point focal polio pour le Sud-Soudan et son équipe 
Peter Crowley, Directeur de l’UNICEF à JUBA (Sud-Soudan) et son équipe 
Responsable de la communication de l’UNICEF à WAU 
Responsable du PEV, UNICEF WAU  
Kawa Tong, Spécialiste de la Gestion du Programme, USAID 
Micheal J. Andreini,  Chef adjoint de l’équipe Santé d’USAID 
Dr Anthony Laka, Directeur national du PEV 

Wau et Aweil: 
Secrétaire à la Santé de l’État de Bah El Gazal  
Directeur général de la santé de l’État de Bah El Gazal  
Damtew Dagoye, Point focal polio pour les États de Bah El Gazal ouest et nord 
Directeur du PEV de Wau 
Directeur du PEV d’Aweil 
Logisticien, Wau 
Logisticien, Aweil 
Chef de l’unité MSF d’Aweil 



Bureau régional d’EMRO au Caire 

Dr Abdi Jama, Directeur régional adjoint 
Dr M. H. Wahdan, Consultant principal 
Dr Faten Kamel, Médecin 
Dr Humayun Asghar, Coordonnateur de laboratoire 
Dr Hala Safwat, Gestionnaire de données 
Dr Abdalla Elkasabany, Médecin 


