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EXECUTIVE SUKNARY
 

USAID/UNDP Chad requested that their assistance project to the
National EPI Program be evaluated from 15 November to 5 December 1988. 
The
project is scheduled to end in February 1989. 
 As the project was
supplementary assistance to the national program, it 
was decided in the
joint interest of the Government of Chad, USAID, UNDP, WHO, and UNICEF to
evaluate the entire National EPI program. 
The evaluation team was composed
of five members: 
 USAID/UNDP represented by a REACH/JSI consultant, the
Chadian Ministry of Planning, WHO-African Regional Office, WHO-Africa
Sub-region 2, and UNICEF Headquarters. 
 The terms of reference were drafted
by the EPI national program manager of the Ministry of Public Health.
 

The evaluation followed three principal methods:
 

1. Field visits to three geographic areas to observe their EPI
 
activities.
 

2. A review of documents, coverage surveys, and reporting system
statistics at central, intermediate, and periphery levels.
 

3. Interviews with government and health officials, those
responsible for EPI, and those assisting in EPI activities at all
 
levels.
 

The National EPI has accomplished a tremendous amount in its three
 years of operation. 
Major achievements include:
 

o training courses for various levels;
 
o publication of a national guide for EPI;
o integration of EPI training into the curriculum of the national
 

public health school;
 
o cold chain installation throughout the country;
o transportation, equipment, and supplies for EPI available at all
 

levels;
 
o widespread knowledge of the national vaccination calendar and
 

contraindications;
 
o social mobilization using the political party (uNIR) and radio;
o widespread involvement of various non-governmental, private, and
religious organizations in EPI;
o the full support of the President of Chad, Mr. Haberi, to reach high
vaccination coverage across 
the country.
 

Several major problems limit the program from realizing its full
potential. The overriding constraint is the lack of planning and management
capability. 
This problem is not unique to the EPI program, but appears to
be a major concern for the Ministry of Public Health as a whole. 
The
evaluation team witnessed the results of this insufficient management
capacity in the lack of adequate supervision, planning of training,

and program monitoring.
 

page 1
 



Since the program's beginning in 1985, the National EPI has had three
 
different country managers, and was without a manager from July 1987, 
to
 
April 1988. The current EPI country program manager, Dr. Abderahmane
 
DJimi, has not received EPI management training and has only been at this
 
position for seven months.
 

The USAID/UNDP funding included a WHO technical assistant, Dr. Codja,
 
and a UN volunteer logistics specialist. For various reasons, the WHO
 
support has not been able to overcome the serious need for planning and
 
management that the EPI program requires. The UN volunteer was asked to
 
leave his post after one year by the Ministry of Health. Apparently, there
 
was not funding included for a garage to be established to repair the
 
vehicles and assure cold chain maintenance. Therefore, he spent
 
significant time arranging for the repair of vehicles and cold chain
 
equipment, but upon his departure there is no structure in place to assure
 
these demands continue to be met.
 

There are several administrative overlaps which add to the
 
difficultAes in implementing the EPI in Chad. First, the previous Disease
 
Surveillance Department (Grandes Endemies) has become the Direction of
 
Preventive Medicine and Rural Health (HPSR) in the Ministry of Public
 
Health. They divided the country into six sectors, each of which
 
encompasses one to three prefectures. In theory, the MHdecin Chef de
 
Prefecture is in charge of all health activities in his prefecture.

However, EPI is located in the organogram as a service of MPSR. This often
 
leads to confusion in the field as to who is responsible for overseeing EPI
 
activities.
 

The respective roles in the EPI of the Ministry of Social Affairs and
 
the Promotion of Women and the Ministry of Public Health need
 
clarification. The "centres sociales" are overseen by the former, yet are
 
frequently involved in EPI activities. With the advent of the SKI
 
(Maternal and Child Health Centers) project in the Ministry of Public
 
Health in 1984, there has been a concern over territory and competence
 
regarding supervision of technical aspects of EPI in the centres sociales.
 
These overlaps cause significant confusion and tension, which can not be
 
afforded in a country which already suffers from scarce human and material
 
resources.
 

Approximately $200,000 of the USAID/UNDP 1989 budget for vaccines has
 
not been spent. An order for vaccines is in progress in preparation for
 
the planned nationvide campaign. This order will spend the remaining money

prior to the end of 1989. The evaluation team does not feel that the
 
proposed eaqwign is prepared to be launched. Needs that have been
 
identified, but not yet resolved include training the personnel, logistics
 
support, and distribution of all the necessary equipment. The central
 
storeroom is already full and will not be able to receive all the vaccines
 
ordered for the campaign. The evaluation team recommended that the
 
campaign be delayed until all the necessary preparatory steps have been
 
completed.
 

UNICEF will continue to be the major donor to the EPI in Chad for at
 
least the next two years. The need for significant USAID support to the
 
EPI during this time does not appear necessary, although it might be
 
important in the future. It is clear at the present level of government
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support that the EPI vill require considerable donor financing for a long

time to continue the import. nt work which has been started. USAID
 
assistance in improving the management capacity of the Ministry of Health

could be Instrumental in aiding the country to implement EPI as well as its
 
other health programs. Without improvement at this central point, other
 
efforts will continue to be thwarted.
 

With improved planning and management skills, the necessary task of
 
fully integrating the EPI and other health programs into the effective
 
delivery of services will need to be addressed in order to maximize the
 
resources available. This requires coordination and collaboration among

the various donors and implementors (NGOs, religious groups, bilaterals,

and multilaterals). The central EPI staff is small and unable to meet 
the
 
training and management needs of a country as vast as Chad.

Decentralization of planning, training, and logistics must follow when
 
those in charge at the prefecture level have acquired the necessary

management skills. Collaboration with the FED project and working to
 
strengthen the prefecture level health management skills could assist EPI
 
in achieving this important goal.
 

The team drafted its impressions of the principle achievements and

problems of the National EPI along with its major recommendations. These
 
were presented and discussed by the team during a four hour meeting with
 
Dr. Yankalb6, Director General of Public Health, and local representatives

of UNICEF, USAID, UNDP, and WHO. 
The draft of the report in French was

completed prior to leaving the country and given to UNDP as requested. In
 
addition to the group meeting, debriefings were also held independently
 
with UNICEF, UNDP, and USAID.
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I. INTROUC' ION
 

Ce rapport contient les observations, les avis et lea ricommandations
 
de l'quipe mixte Gouvernement TCHAD/PNUD/OMS/USAID/UNICEF d'dvaluation du
 
Programme Elargi de Vaccination en R6publique du Tchad. L'6valuation a eu
 
lieu i la demande du Gouvernement Tchadien du 15 novembre au 6 dicembre
 
1988.
 

Les termes de r6f6rence de la mission formulks par le Ministare de la
 
Santi Publique ainsi que de la liste des membres de l'4quipe se trouvent
 
respectivement en Annexes 1 et 2 de ce rapport.
 

II. RMEUCIOIRMTS
 

L'6quipe remercie toutes les autorit6s tant administratives que
 
sanitaires qui l'ont assist6e pendant toute la dure de la mission et cela
 
i tous les niveaux. Les renerciements s'adressent aussi aux repr~sentants
 
de tous les organismes qui collaborent avec le Gouvernement Tchadien dans
 
la mise en oeuvre et l'6xecutin du Programme Elargi de Vaccination pour
 
leur disponibilit6 permanente.
 

III. KETBODOLOGIE
 

L'valuation s'est effectu~e par trois methodes principales
 

a) 	L'4tude de la documentation disponible aux niveaux central,
 
inters~diaire et p~riph~rique;
 

b) 	Les observations du dkroulement des activit6s du Programme
 
sur le terrain;
 

c) 	Les entretiens avec les autorit~s administratives et
 
sanitaires, les responsables du Programme et leur
 
collaborateurs A tous les niveaux.
 

Apris trois jours de prise de contact et d'4laboration du programme de
 
travail au niveau de N'Djamena, l'4quipe s'est r~partie en trois
 
sous-6quipes qui ont effectu6 des visites sur le terrain dans le Sud du
 
pays, & l'st du pays ainsi que dans la ville de N'Djamena.
 

Lea liste des documents consult~s et des personnes rencontrees se
 
trouvent respectivement dans les Annexes 3 et 4 du rapport.
 

IV. RES=Rg DES CONCLUSIONS ET RECONNANDATIONS PRINCIPALES
 

Aprks deux semaines d'entretien, de revue de documents et
 
d'obervations sur le terrain, l'quipe formule les conclusions et
 
recomuandations ci-dessous.
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4.1 Les r6alisations principales
 

1. 	Plusieurs cours de formation ont 6t6 r~alis~s pour les
 
superviseurs, les cadres moyens et les vaccinateurs.
 

2. 	La chaine de froid existe et fonctionne en g~niral avec
 
satisfaction aux niveaux central, prifectoral, sectoriel et
 
de dispensaires.
 

3. Les moyens de transport et logistique sont disponibles aux
 
niveaux central et interm~diaire , voire mnme au niveau des
 
formations sanitaires.
 

4. rertatnes formations sanitaires telles que les SKI
 
d'Ab~ch6, utilisent un syst~me tris actif de suivi de la
 
sant6 des mires et des enfants :
 

a) 	Un carnet de visite par personne et qui est bien
 
gardi i la maison pour suivre les vaccinations, le
 
poids/taille et 
tous les soins curatifs;
 

b) 	Fiche de courbe de poids gardie & la SMI de leur
 
quartier;
 

c) 	Un registre dans lequel sont inscrites toutes les
 
visites au niveau de la SKI;
 

d) 	Visites domiciliaires pour r~cup~rer les enfants et
 
les femmes irriguliers et r~duire le taux d'abandon;
 

e) 	Des tableaux affich~s dans les SKI pour montrer le
 
nombre d'enfants qui ont compl~t6 leur vaccination
 
chaque mois.
 

5. La presence des stirilisateurs et du matdriel r~utilisable
 
a favoris6 dens certains endroits, Abkchi par exemple,

l'application de la politique d'une aiguille/une seringue

stirile par enfant et par femme.
 

6. La bonne coordination et collaboration entre partenaires

dans certaines zones rurales ont contribui & une bonne
 
couverture vaccinale. Dans le Hayo-Kebbi (BELACD) par

exemple, l'int~gration du PEV dans les consultations
 
curatives promet une pir~nnisation certaine du programme.
 

7. 	La majorit6 de responsables et de vaccinateurs rencontres
 
connaissent bien le calendrier vaccinal national ainsi que

les groupes cibles (femmes en ige de procr6er pour la
 
vaccination antittanique et enfants de 0-23 mois pour les
 
autres vaccins).
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B. 	Les contre-indications (forte fiivre ou maladie grave) sont
 
coinues de la majorit6 du personnel interrog6 et qui essaie
 
de vacciner le plus de personnes possible pendant les
 
stances.
 

9. 	Le personnel responsable rencontr6 ressent le besoin en
 
formation et/ou recyclage en gestion du PEV
 

10. 	Nalgrt la vacance prolongie au poste du responsable

national, le programme a continu6 ses activit~s sur le
 
terrain.
 

11. 	Le programme a lanci les campagnes antirieures avec une
 
collaboration intersectorielle (UNIR, Radio Tchad) dans le
 
but d'augmenter la couverture vaccinale dans un court
 
delai.
 

12. 	Le Dicret Prisidentiel No. 523/PR/MSP/86 crrant le Comit6
 
National de l'Organisation de l'Ann6e Africaine de
 
Vaccination et l'Arr~ti Hinist~riel No. 0029/MSP/SE/DG/86

criant la Commission Nationale Technique de la Vaccination,
 
t~moignent de l'inter~t que l'autorit6 nationale supreme

accorde i ce programme appel4 i contribuer i la survie de
 
l'enfant Tchadien.
 

13. L'interft que les organismes internationaux et bilat~raux
 
accordent a ce programme est timoign6 par leur contribution
 
tant financi~re que technique a son d~veloppement.
 

14. Ouoique non chiffrke, la contribution de diff~rentes ONG
 
est assez remarquable dans l'ex~cution du programme sur le
 
terrain. Annexes 6 et 7.
 

15. 	Le service national du PEV a 6labort le "Guide du
 
Progranme Elargi de Vaccination" dens laquelle la politique
 
nationale est difinie.
 

Toutes les rialisations ci-dessus sont tris louables surtout si
 
l'on considire que le PEV Tchad n'est igi que 3 ans.
 
L'6quipe formule le voeux de voir tous les donateurs continuer
 
a supporter ce programme.
 

4.2 Les Minipaux problnes
 

1. 	Il y a un manque de description et de r6partition
 
claires de tiches entre le HMdecin-Chef de Prefecture et le
 
N6decin-Chef de Secteur. Ceci r~sulte dans un
 
chevauchement de responsabilit6 entrainant de fois le
 
manque d'ex~cution du travail et un gaspillage de
 
ressources humaines d6jA insuffisantes.
 

2. 	L'iquipe a aussi constat6 un chevauchement de
 
responsabilit6 entre les SKI et les Centres Sociaux dans
 
certaines villes notamment dans le cadre de
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a) 	La definition du r6le de chacun dans le PEV;
 

b) 	La supervision technique des Centres Sociaux;
 

c) 	La r~partition du personnel (sous utilisation du
 
1 personnel au niveau des Centres Sociaux);
 

3. 	Ii existe un manque de planification et gestion
 
d~centralisies du PEV aux niveaux intermddiaire et
 
p~riph~rique. Tout semble 6tre gdr6 par le niveau central,
 
le r6le des autres niveaux 6tant rdduit & une simple
 
execution.
 

4. 	Le programme manque d'objectifs rdalistes permettant un bon
 
suivi des progrks et tenant compte de la couverture
 
actuelle et des ressources disponibles et/ou prdvisibles.
 

5. 	L'int~gration du PEV dans les consultations curatives
 
nest pas g~n~ralisde : 6quipes mobiles et les Centres
 
Sociaux vaccinent mais ne consultent pas des enfants
 
malades.
 

6. 	Le responsable national ainsi que trois des Mdecins-Chef
 
de Prefecture et un Medecin-Chef de Secteur n'ont pas
 
encore 6t6 form.s en gestion du PEV.
 

7. 	Beaucoup de personnes form~es ne sont plus utilisdes par le
 
programme et leurs remplaqants ont besoin de formation ou
 
recyclage.
 

8. 	Les prifectures visites ne semblent pas itre prites pour
 
la campagne d'accdl~ration du PEV a la date prdvue
 
6tant donn6 que le personnel n'est pas encore form6 et que
 
l'quipement est encore i N'Djamena.
 

9. 	L'6quipe diplore le manque de supervision i tous les
 
niveaux et en toutes ses formes :
 

a) 	Pas de plan ou programme de supervision;
 

b) 	Pas de contenu standard (la fiche de supervision
 
n'est pas utilisde);
 

c) 	Pas de r~tro-information au supervise;
 

10. 	Le programme manque une 6quipe qualifie et responsabilis~e
 
pour l'valuation de la couverture vaccinale. Les seules
 
enquites r6alis~es sont celles qui ont kt faites
 
occasionnellement par le CNNTA avec qui le programme n'a
 
pas un contrat ddfini.
 

11. 	Il y a insuffisance de centres fixes.
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12. Halgr6 le manque de donn~es sur les d~penses relatives, le
 
coet des 6quipes mobiles semble 4tre execessif par rapport
 
i la couverture des zones desservies et A la qualit6 de
 
leur travail : elles vaccinent plus d'enfants en dehors du
 
groupe cible (plus de 24 mois).
 

13. 	Le systime de r6colte de donn~es actuellement utilis6 par
 

le BSPE ne permet pas une bonne surveillance du programme
 

a) 	Toutes les maladies PEV ne sont pas d~clares;
 

b) 	Celles qui le sont semblent dtre noy~es dans des
 
sympt6mes non spicifiques;
 

c) 	Les d~cks ne sont pas d~clar6s;
 

d) 	Donn~es non analys~es ni interpret~es au niveau
 
pr6fectoral avant leur centralisation;
 

e) 	RUtro-information trop tardive pour 4tre utilis~e
 
dans la gestion du programme.
 

14. 	Il y a un manque de coordination des interventions de
 
diff~rents partenaires aux diffdrents niveaux.
 

15. 	Actuellement, il est difficile d'estimer le coet de la
 
vaccination d'une personne 6tant donn6 que les chiffres de
 
contributions de certains intervenants ne sont pas
 
disponibles au niveau du service national.
 

16. 	Le programme semble ne pas avoir un contr6le sur les
 
activit~s menees par les ONG dans le cadre du PEV,
 
surtout au niveau p~riph~rique.
 

17. 	Les rapports d'activit~s prepares par le programme
 
contiennent des informations souvent fragmentaires avec un
 
manque total de donn~es sur le budget et les d~penses du
 
programme.
 

18. 	Les populations prises en charge par les centres de
 
vaccination ne sont pas connues, ce qui rdsulte dans un
 
travail sans objectif i ce niveau.
 

19. Le but et le contenu de la mobilisation sociale ne semblent
 
pas 6tre bien d~finis et compris de la meme faqon i tous
 
les niveaux.
 

20. Les donn~es sur la r partition du budget national qui ont
 
6t6 mises & la disposition de l'iquipe revklent une
 
participation financiere nationale qui ne favorise pas la
 
p&rinnisation du programme.
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21. Le calendrier vacclnal ne tient pas encore compte de
 
derniires r~commandations de I'OMS notamment
 
l'administration de Polio i la naissancn et 5 prises de VAT
 
pour-les femmes en ige de procrier.
 

22. 	L'absence d'un stock d'alarme aux diff~rents niveaux a
 
souvent abouti i 1'insuffisance, voire mime rupture

sporadique de stock de vaccins et autre matdriel.
 

23. Dans la plupart des formations sanitaires visit~es, le taux
 
d'abandon, (proportion d'enfants qui ne compl6tent pas la
 
sdrie de vaccination) est encore tr~s 61ev6.
 

24. 	Il existe un manque d'un syst~me permettant un partage

d'exp~riences acquises aux diffdrents endroits oi s'ex~cute
 
le programme.
 

4.3 Recommandations principales
 

Coordination et Collaboration
 

1. Revoir l'organigramme afin de resoudre les problimes de
 
chevauchement de responsabilitd observ~es a tous les niveaux
 

Entre le DMPSR et les Prefectures Sanitaires;
 
Entre le MHdecin-Chef de Prefecture et le Midecin-Chef de Secteur.
 

Par 	exemple :
 

a) 	d~finir les tiches de chaque Direction concernie
 
surtout en mati~re du PEV;
 

b) 	Doter chaque prefecture d'un HMdecin-Chef HPSR qui

doit d~pendre du M~decin-Chef de Prefecture.
 

c) 	ou cr6er un comit6 de coordination interne au niveau
 
des prefectures (HMdecin-Chef du Secteur,
 
HMdecin-Chef de Prefecture) afin de permettre une
 
collaboration itroite.
 

2. 	Clarifier le r6le du Minist6re des Affaires Sociales dans
 
1'exicution du PEV sur le terrain :
 

a) 	D6finir les tiches des Centres Sociaux en mati6re de
 
vaccinations : gestion, supervision, etc...
 

b) 	Permettre la supervision technique de ces Centres
 
par le Hinistire de la Sant6 Publique.
 

3. 	Crier ou faire fonctionner aux niveaux central et
 
prifectoral un Comit6 de Coordination de tous les
 
organismes et organes tant nat,,naux, internationaux,
 
bilateraux, confessionels que privis qut exicutent ou qui

facilitent l'exicution du PEV
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Minist6re de la Santd Publique, Minist~re des
 
Affaires Sociales et de la Promotion FMminine,
 
Hinist6re du Plan et de la Cooperation, MNdecine
 
Preventive et Sant6 Rurale, Mdecins-Chefs des
 
Prefectures; Soins de Sant6 Primaires; Soins de
 
Sant6 Maternelle et Infantile, UNICEF, PNUD, OMS,
 
ONG, USAID, FAC, etc...
 

Ce Comit6 aura le role d'orienter le responsable national
 
du programme dans la gestion gdn~rale :
 

- La programation generale y compris l'estimation des 
besoins; 

-	 L'identification et l'obtention des ressources; 

-	 L'utilisation optimale des ressources;
 

-	 La r~solution des probl~mes op~rationnels; 

-	 La rivision des objectifs si n6cessaire
 

Il devra se r~unir r~guli~rement (trimestriellement au
 
niveau central et mensuellement au niveau des Pr6fectures).
 

4. 	Exiger du Responsable National du PEV un rapport
 
d'activitis tous les trois mois qui doit comprendre
 

a) 	les r~alisations
 

b) 	les contraintes
 

c) 	le budget
 

d) 	les activit~s pr~vues pour le prochain trimestre A
 
l'intention de tous les partenaires (i presenter et
 
d~fendre au cours de la r6union du comite de
 
coordination).
 

5. 	Mettre sur pied un systkme permettant le partage des
 
exp4riences entre ex~cutants du PEV aux differents niveaux,
 
par exemple un bulletin d'information s~minaire/atelier,
 
etc.
 

Planification
 

6. 	Elaborer un plan d'op~ration bas6 sur des objectifs
 
r~alistes par rapport aux ressources disponibles, i la
 
couverture vaccinale atteinte aux diff~rents endroits ainsi
 
qu'aux r6commandations contenues dans ce rapport.
 

page 10
 



7. 	Dcentraliser le PEV le plus possible au niveau de la
 
Prdfecture :
 

a) Planification gestion (objectifs strat6gie)

b) Logistiques : vaccin, materiel, r~paration v~hicule,
 

achat carburant + p~trole
 
c) Information sanitaire avec analyse et
 

interpr~tation
 
d) MobIlisation sociale
 
e) Coordination des diff~rents intervenants
 
f) Information
 
g) Supervision
 
h) Evaluation
 

8. 	Dfinir clairement au niveau national les stratgies, les
 
populations cibles, le calendrier vaccinal ainsi que la
 
politique en matiire de contre-indications et de
 
r~cupration des enfants irr~guliers. Dans les plans

d'action, l'accent devra Atre mis sur
 

a) 	Au niveau de la prefecture :
 

Le nombre de formations sanitaires op~rationnelles
 
et capables de vacciner;
 

Les 	populations desservies par ces formations;
 

Les 	strat~gies de couvertu communaut6 capable d'itre
 
p~rennise.
 

9. 	Reporter les campagnes d'acc~l~ration du PEV pr~vues au
 
niveau des Prefectures jusque quand les suivants points
 
auront 6t6 r~alisis par chaque Prefecture
 
a) La formation ou recyclage du personnel
 

b) 	La dotation en materiel et produits ndcessaires
 

c) 	La sensibilisation de la communaut6 pour soutenir la
 
campagne et l'apr~s campagne.
 

10. Prioritiser les strategies capables de rdaliser une
 
couverture vaccinale pouvant &tre maintenue avec les
 
reasources disponibles et/ou prdvisibles.
 

a) 	Augmenter le nombre de centres fixes (construire
 
et/ou 6quiper)
 

b) 	Transformer les 6quipes mobiles non indispensables
 
en corps de superviseurs des activites fixes et
 
avanc~es;
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c) Rentabiliser les dquipes mobiles encore
 
indispensables :
 

- Vacciner seulement les groupes cibles;
 
- Dispenser d'autres soins.
 

11. 	Int~grer le plan d'action Dour l'acc~leration du contr6le
 
du t6tanos n~onatal dans le plan d'op~ration du PEV pour
 
faciliter son execution conform~ment A la r6solution
 
d'6limination du t~tanos ndonatal dlici 1995.
 

Formation
 

12. 	Assurer La formation en gestion de tout le personnel
 
responsable aux niveaux central et pr~fectoral.
 

13. 	Elaborer un plan de formation et recyclage couvrant une
 
p~riode d'au moins deux ans dans le but d'assurer une
 
permanence du personnel qualifi6 sur le terrain.
 

Supervision
 

14. 	Planifier, dynamiser et donner un contenu d~fini a la
 
supervision pour qu'elle soit non seulement un outil de
 
contr6le du programme mais aussi un instrument de formation
 
continue. Les problimes identifi~s pendant la supervision
 
doivent faire l'objet d'une analyse scrupuleuse facilitant
 
leur r~solution.
 

15. 	Standardiser la supervision par l'utilisation effective des
 
fiches de supervision a tous les niveaux et par
 
l'4laboration des rapports de supervision y compris une
 
r~tro-information au supervis6.
 

Logistique
 

16. 	Identifier et former un personnel national pour assurer la
 
logistique et l'entretien de la chaine de froid et du
 
charoi automobile.
 

17. 	Exiger la politique d'une aiguille, une seringue, par
 
injection afin d'4liminer toutes possibilit~s de
 
transmission des maladies en fournissant le materiel en
 
quantit6 suffissante (des st6rilisations i vapeur, les
 
seringues r6utilisables, les aiguilles, les r6chauds, le
 
p~trole).
 

18. 	DMterminer le stock d'alarme en vaccin, seringues,
 
aiguilles et autre materiel aux niveaux central et
 
p~riph~rique.
 

19. 	Etablir un syst~me permettant aux Prefectures d'avoir un
 
fonds courant pour des achats et autres d~penses locales
 
(r~paration vdhicules, p~trole, carburant, piices de
 
rechange, etc.).
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Performance
 

20. Intigrer les vqccinations dans les consultations curatives
 
afin d'auguenter la couverture vaccinale et minimiser le
 
nombre des occasions manquies : 22. Etablir aux niveaux
 
prifectoral et p6riphirique un systime permettant de
 
riduire le taux d'abandon :
 

a) 	Augmenter le nombre de s~ances de vaccination au
 
niveau des centres fixes existants.
 

b) 	Augmenter l'effectif du personnel au niveau de
 

chaque centre fixe;
 

c) 	Augmenter le nombre de centres fixes;
 

21. 	Utiliser le mime calendrier vaccinal pour toutes les
 
stratigies
 

a) 	Enfant
 
BCG et Polio i la naissance
 
DTC/Polio i partir de six semaines
 
Anti-amarile i partir de six mcis
 
Rougeole & partir de neuf mois
 

pour permettre A l'enfant de compliter la
 
vaccination avant son premier anniversaire.
 

b) 	Femmes en ige de procrier
 

V.A.T. 2 doses i un intervalle d'un mois
 
34*" dose 1 an plus tard
 

" 
46 dose 1 an plus tard
 
54" dose 1 an plus tard
 

Changer la carte de vaccination conform6ment i ce
 
calendrier (c'est i dire cinq prises de V.A.T.).
 

22. 	Etablir aux niveaux prdfectoral et pdriphirique un systkme
 
permettant de riduire le taux d'abandon
 

a) 	Fichier dchiancier;
 

b) 	Recherche active des enfants et femmes irriguliers.
 

Surveillance Epidimiologigue des maladies cibles
 

23. 	Collaborer avec le BSPE pour amuliorer la collecte des
 
donnies relatives A la surveillance des maladies (cas et
 
dicis) avec une rutro-information plus friquente aux
 
diffirents niveaux.
 

24. Elaborer tout systime informatiqv'e PEV dans l'avenir en
 
collaboration dans la mesure du possible avec le Bureau
 
Rigional de l'OMS.
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Mobilisation sociale
 

25. DAfinir, enseigner et faire appliquer la politique de la
 
mobilisation sociale i tous les niveaux y compris la
 
participation des mass-mdia, l'organisation des masses
 
(UNIR), ainsi que les mosqu6es et les 6glises, etc.
 

26. 	Mobiliser la communaut6 pour augmenter sa participation
 
dans la gestion du PEV :
 

a) 	Garder soigneusement la carte de vaccinations
 

b) 	Respecter les rendez-vous aux sdances de vaccination
 

c) 	Heberger/nourrir si n6cessaire les 6quipes de
 
vaccination
 

d) 	Rep~rer et guider les enfants et femmes irr6guiliers
 

e) 	Soliciter les vaccinations (la demande).
 

Le Budget
 

27. Chiffrer toutes les contributions financi~res au PEV des
 
dl ffrents partenaires afin d'estimer le coit total du
 
programme.
 

Gouvernement
 
UNICEF
 
OMS
 
USAID
 
PNUD
 
FAC
 
ONG
 

28. Faire une comptabilite diffdrentielle du coat de la
 
strategie mobile et de la strat~gie fixe-avancee par
 
rapport & la couverture vaccinale de la population cibble
 
(enfant 0-23 mois, femmes en ige de procr~er).
 

29. Ausurer la p~rennisation du programme en augmentant
 
progressivement la contribution financA~re du Gouvernement
 
dans son execution.
 

V. PROFIL IDJ PAYS
 

5.1 G~ographie
 

Le Tchad, itendu sur une superficie de 1.284.000 kM2 , est enclav6 au
 
coeur de l'Afrique. Ii est limit6 au nord par la Libye, au sud par la
 
Rdpublique Centrafricaine, et A l'est par le Sudan.
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La R~publique du Tchad se caract6rise par trois principales r~gions
 

naturelles :
 

1. 	La zone saharienne (territoire du nord) caract~risde
 
par une s~cheresse extrime, couvre pros de la moiti6
 
de la superficie du pays;
 

2. 	La zone sah~lienne (centre du pays), se caract~rise
 
par une v~g6tation de broussailles 6pineuses avec de
 
poches de verdure des Lacs Tchad et Fitri et le long
 
de trois riviires principales;
 

3. 	La zone des savanes (sud du pays), est caract~ris~e
 
par une v~g~tation luxuriante et une pluviomitrie
 
tr~s abondante.
 

Les containtes climatiques sont tris importantes dans le pays. Au
 

sud, les pr~cipitations provoquent des inondations saisonniires entravant
 
les communications. Au centre, les r~coltes sont 6troitement li~es A
 
l'importance des pluies. Soixante-quinze pourcent du territoire national
 
reqoit moins de 600 mm de pluie.
 

5.2 D~mographie
 

Avec une densit6 *oyenne de 4,2 habitants/km2 (0,2hab/km
2 au Nord et
 

42 hab/km2 au Sud), la population totale du Tchad est estim.e i 5.303.000
 
habitants i la fin de 1987. La ripartition de cette population par
 
Prefecture de trouve en Annexe 8 de ce rapport. La r~partion par tranche
 
d'&ge se fait de la mani~re suivante : (Plan d'op~ration PEV - 1986). 

0-4 ans 	 14,1%
 

0-14 ans 	 24,5%
 

15-44 ans 	 47,4%
 

45 ans et plus 	 14,4%
 

(0-23 mois (cible PEV) 7,0%
 

Autres donnes d6.ographiques essentielles
 

(Dien-Stre Familial : Situation d~mographique du Tchad
 
1988)
 

Taux de Natalit6 brut 42,32%
 
Taux de Mortalit6 brut 19,4%
 
Taux de Mortalit6 Infantile 210 %
 
Taux d'acroissement naturel 2,36%
 

Esp~rance de vie : 	35 ans pour hommes
 
45 ans pour femmes
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Population urbaine 26,4%
 
Population Rurale 73,6%
 
Taux de F~conditd 15,7Z
 

5.3 Divisions administratives
 

Le Tchad est divis6 en 14 Prefectures. Chaque Prefecture est dirig~e
 
par un Prefet de qui dependent tous les services i ce niveau (voir Annexe
 
9).
 

Chaque Prefecture est A son tour divis~e en Sous/Pr~fectures dont le
 
nombre varie entre trois et cinq, en postes administratifs (pour certaines)
 
et en cantons compos~s de plusieurs villages.
 

5.4 Le syst~me de la santA
 

Le Minist~re de la Sant6 Publique, comme le montre son programme, est
 
compos6 d'un Cabinet du Hinistre, un Secretariat d'Etat, d'une Direction
 
Gnrale charg~e de la coordination et de l'int6gration de toutes les
 
activit~s sanitaizes dans le pays et dont d~pendent sept Directions au
 
niveau Central et 14 Prdfectures Sanitaires (voire annexe 8). Le Programme
 
Elargi de Vaccination est un des services de la Direction de la N~decine
 
Preventive et de la Sant6 Rurale. I1 existe six Secteurs de HMdecine
 
Preventive et de Sant6 Rurale dirig6 chacun par un HMdecin-Chef de Secteur
 
qui d~pend du HMdecin-Chef de Prefecture. Chaque Secteur couvre entre deux
 
& plusieurs Prefectures. A la p~riph~rie, le PEV est exdcut6 par des
 
formations sanitaires fixes ou des 6quipes mobiles soit de l'Etat soit du
 
secteur priv6 ou confessionel (Catholique, Protestant ou Bahai). Les
 
Annexe 9 et 10 montrent respectivement les nombres de diffdrentes
 
categories du personnel, et les formations sanitaires du pays.
 
Actuellement le PEV est int~grds dans les activit~s de base de plus de 100
 
formations sanitaires.
 

VI. LA GISTIO irT 1'ADINISTRATIONi DU Ply
 

6.1 aistorique
 

Le PEV allait demarrer au Tchad depuis 1978 n'efit 6t6 les 6v~nements
 
graves et regrettables que le pays a connus suite & la guerre civile.
 

C'est seulement en 1984 qu'un protocole d'accord de mise en oeuvre du
 
Prograime Ilargi de Vaccination fut sign6 entre le Gouvernement du Tchad,
 
OHS et PWW et le Programme a finalement demarra en janvier 1985 apr~s un
 
cours de formation des cadres moyens (m~decins, infirmiers et sages femmes)
 
tenu & N'Djamena en d6cembre 1984. Le Programme qui a commenc6 dans la
 
ville de N'Djamena, s'est progressivement attendu dans d'autres Prdfectures
 
du pays.
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6.2 Lea objectifs
 

Le but principal du PEV Tchad est de d6velopper et instituer dans les
 
formations sanilaires, la prestation permanante de la vaccination entre les
 
sept maladies cibles (rougeole, poliomy~lite, t~tanos, coqueluche,

tuberculose, dipht~rie et fiLvre juane), afin de r~duire la morbidit6 et la
 
mortalit6 dues i ces maladies.
 

Les objectifs sp6cifiques (non cites ici) visent i 6tendre les
 
activit~s du PEV sur toute l'4tendue du territoire national et 6lver la
 
converture vaccinale chez les enfants de moins d'un an i 75 X d'ici 1990.
 

6.3 Strat~gies
 

Le PEV/Tchad s'ex~cute en trois strat~gies
 

- fixe 
- fixe avanc~e 
- mobile 

Th~oriquement, la strat~gie fixe se fait dans les formations
 
sanitaires ainsi que dans les centres sociaux.
 

Certaines de ces formations m~dicales se d~placent dans un rayon de
 
plus ou moins 10 km pour vacciner dans les villages (strat6gie avanc6e).
 

Les 6quipes mobiles des secteurs MPSR devraient vacciner dans les
 
localit~s non couvertes par les deux premieres strategies.
 

Sur le terrain, il a 6t6 constat6 que certaines des 6quipes mobiles
 
vaccinent souvent dans les endroits qui peuvent itre couverts par la
 
strat~gie fixe et avanc~e.
 

Depuis 1986, le PEV/Tchad a d~cid6 d'acc~lrer la vaccination en
 
organisant des semaines de vaccination & travers le pays. Ceci constitue
 
un moyen d'accroltre la couverture vaccinale en un d6lai tris court mais
 
n~cessite une planification rigoureuse non seulement des campagnes
 
elles-m.mes mais aussi des activit~s post-campagnes afin que la couverture
 
atteinte puisse tre iaintenue.
 

La coipagne de vaccination men~e i N'Djamena par exemple (fin 1987
d~but 1966) a aupent6 la couverture des enfants 12-23 mois compl~tement

vaccinia (melon les cartes) de 29 Z 1 59 Z. Cependant, il a fallu crier 44
 
postes do vaccination temporaires dans le but d'augmenter l'accks aux
 
vaccinations. Actuellement il ne reste que 15 de ces 54 postes de
 
vaccination pour maintenir la couverture atteinte. I1 est .vident que ces
 
15 postes de vaccination que existent encore ne peuvent pas assurer la
 
vaccination de tous les enfants n6s depuis la campagne (0-11 mois,
 
maintenant) en plus de deux qui n'ont pas pu itre vaccinis pendant la
 
campagne.
 

La politique sur les contreindications est clairement d6crite dans le
 
Guide du PEV mais elle n'est pas suivie par tout le monde.
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6.4 Le calendrier vaccinale
 

Actuellement les groupes cibles du PEV/Tchad consistent des enfants de
 
0-23 mois et des femmes en Age de procr6er.
 

Le calendrier vaccinal en vigueur est le suivant: (pour la strat~gie
 
fixe - avancie)*
 

I I I I I I 
IGroupe cibles lAntigsne jAge & la lWre doselt doses lintervallel
 
I I I I minimumI Enants jBCG 1A la naissance tT -
Enfants IIi6 semaines I 3 I moisADrc/Polio


I jAnti amarilelA 6 mois I 1 I
 
lRogeole IA 9 mois I 1 I 1 mois
1*I I 4 I 

IFemmes en Age j VAT Iau premier contactl 2 I 1 mois I 
Ide procr~er I I I
III I I II_ _ _ _ _ _ _ _ _I _ _ _ _ _ _ __I __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _I __ __ __ _ 

*Les iquipes mobiles utilisent un calendrier vaccinal A deux passgages 
1*C passage: BCG ET DTCP1 (enfants) 

VAT (femmes) 
2" passage : DTci 2 , Antiamarile et VAR (enfants) 

VAT (femes) 
(DTCP = Tetracoq inJectible) 

6.5 La planification
 

Ii existe un plan d'op~ration 4labor6 pour la p~riode de 1987 A 1990.
 
Ce plan d~crit les diff6rentes activitis qui doivent 6tre menses par le
 
programme sans les programmer dans le tamps. En plus, beaucoup de ces
 
activitis ne sont pas budgetisies (formation, supervision, etc.).
 

A cause des changements du responsable national connus par le 
programme au cours de deux derniires ann6es, ce plan d'op~ration n'a pas pu 
&tre exicut6 on temps pr6vu. 

6.6 Structure adiminstrative du PEV (voir organigramme en annexe 8)
 

Notons que le service national PEV est dirig6 par un responsable
 
national en poste depuis quelques mois seulement. Ii n'a pas encore 6t6
 
form6 en gestion PEV mais il a particip6 A l'atelier sur l'acc~l~ration du
 
contr6le du titanos n6onatal. Ii est tris motiv6 et peut assurer un bon
 
fonctionnement du programme moyennant une formation en gestion PEV et/ou
 
(en attendant) une assistance par un conseiller gestionnaire. Le programme
 
ne dispose pas d'une personne form~e en gestion et entretien de la chalne
 
de froid ainsi que d'un r~parateur de v~hicules.
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6.7 Recomandations
 

1. Revoir le plan d'action actuel pour l'actualiser dans le temps et dans
 
le contenu en tenant compte des recommandations de ce rapport.
 

2. 	Preparer pour chaque annie un plan d'activitis tenant compte des
 
rialisations et contraintes de l'annde prdc~dente ainsi que des
 
ressources disponibles ou privisibles.
 

3. 	Modifier le calendrier vaccinal en fonction de derni6res
 
recommandations de 'OHS (polio A la naissance et cinq prises de VAT)
 
et utiliser le m6me calendrier dans toutes les stratigies.
 

4. Renforcer la politique des contre-indications pendant les sessions de
 
formation, au cours de la supervision afin de diminuer le nombre des
 
occasions manqu6es.
 

5. 	Rendre effective l'utilisation des 6quipes mobiles seulement dans les
 
endroits qui doivent 6tre couverts main o i la stratigie fixe avancie
 
n'est pas faisable.
 

6. 	Faire participer le responsable national A un cours de gestion PEV le
 
plus t6t possible.
 

7. Doter le programme d'un gestionnaire de la chaine de Froid et d'un
 
r4parateur des vihicules.
 

8. 	D~crire les tAches 6volues & chaque poste privu dans l'organigramme du
 
PEV !t s'assurer que les personnes occupant ces postes poss~dent les
 
aptitudes requises.
 

VII. LA FOlUATIOI DU PlUSOIML
 

Le plan d'opiration du PEV 6labork pour la p~riode 1987-1990 privoit

la formation de tout le personnel charg6 de l'exicution du PEV aux
 
diff~rents niveaux. Ce plan ne contient malheureusement pas une
 
programmation de cette formation.
 

Le tableau ci-dessous risume les diffirents cours de formation
 
rialisia par le programme depuis 1984.
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LIEU TYPE DE COURS 1# PARTICIPANTSDATEI I 
Nov-Ddc 1984 N'Djamena I Cours National intermidiaire 43 

Nov. 1985 N'DJamena I 
Cours Pr~fectoral " 25 

Nov. 1985 Moundou Cours Prdfectoral " 25 

Nov. 1985 Sarh Cours Prdfectoral " 25 

D~c. 1985 N'Djamena I Cours National interm6diaire 43 

Mars 1986 Abech6 Cours Prdfectoral " 24 

Juin 1986 N'Djamena Cours National PEV.CDD 19 m*decins 

I Oct. 1986 1 N'Djamena I Cours Techniques vaccinales personnel 
sanitaire et 
Itudiants 
appel~s A 
participer i 
la semaine de 
vaccination 

1987 Ab~ch6 Techniques de vaccinations 
- agents vaccinateurs 

Mao 40 parti
cipants 

dans 
Moundou l'ensemble 

1988 JFaya 130 

Les notions sur le Programme Elargi de Vaccination sont d ji int~gr~es
 
dans le curriculum de l'4cole nationale de Santd Publique et du Service
 
Social. Los cours y relatifs sont anim.s par le personnel du service
 
national du M umis sans s~ances pratiques. I1 est pr~vu une sdrie de
 
sessions do formation avant les campagnes d'accdl6ration de la vaccination
 
privues au niveau de diffirentes Prdfectures. A present, cette formation a
 
seulement 6ti r6alisee dans la Prdfecture du B.E.T. Sur le terrain, la
 
majorit6 du personnel vaccinateur rencontr6 a particip6 a au moins un cours
 
de formation PEV. Beaucoup de ces vaccinateurs nicessitent, cependant, des
 
recyclages afin de garantir et maintenir la qualit6 de leurs services.
 
Plusieurs Midecins-Chefs de Prdfectures actuellement en poste ont ddplor6
 
le fait de n'avoir jamais particip6 aux cours de formation en PEV. Au
 
niveau Prefectoral, personne ne semble &tre responsabilisi dans
 
l'organisation des cours de formation ou de recyclage.
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7.1 Recomandations
 

1. Elaborer et ex6cuter un plan de formation couvrant au mons une p~riode

de deux ans.dans le but d'assurer la permanence d'un personnel qualifi6
 
nur le terrain.
 

2. D6centraliser la formation au niveau de la Prifecture en

responsabilisant quelqu'un et en mettant i sa disposition les moyens et
 
expertise n6cessaires pour ce faire.
 

3. Renforcer cette formation par la pratique surveill~e soit pendant les

sessions de formation soit pendant les visites de supervision.
 

4. Se rassurer que chaque Prefecture ait r~alis6 la formation des agents

vaccinateurs et superviseurs avant de commencer la campagne

d'acc~liration de la vaccination.
 

5. Organiser des stages pratiques pour les 6tudiants de l'ENSPSS dans les

formations sanitaires o6 les activit6s de vaccination s'ex~cutent
 
correctement.
 

VIII. LA SUPERVISION
 

8.1 Les observations
 

Le plan d'action PEV pour la pdriode 1987-1990 ne fait que mention de
la supervision en tant qu'une des activit~s de gestion par le Responsable

du Service National PEV. I1 
ne donne ni programme, ni calendrier ni
 
modalit~s de supervision.
 

Pendant ses visites sur le terrain 1'4quipe a constat6 que la

supervision est une des activit6s les plus faibles du programme
 

- Les visites de supervision sont trks irr~gulieres,

voire rares et souvent r~duites i un simple contr6le du
 
mat6riel et du vaccin.
 

- La fiche de supervision existe au niveau central mais
 
aucun exemplaire rempli n'a 
 t6 trouv6 sur le terrain.
 
Ce qui signifie qu'elle n'est pas utilisie.
 

- Lorsqu'elle est faite, la supervision ne fait pas

1'objet de formation continue et aucune
 
ritro-information n'est faite au supervis6.
 

8.2 Les recommandations
 

1. D~velopper et suivre un programme de supervision annuel ou s~mestriel
 
aux niveaux national et pr~fectoral.
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2. 	Standardiser la supervision par l'utilisation effective de la fiche de
 
supervision et par l'4laboration d'un rapport de supervision qui dolt
 
ftre discuti avec tous ceux qui ont la responsabilit6 de superviser la
 
formation sanitaire concernie, y compris la r6troinformation au
 
supervise.
 

3. 	Permettre au supervis6 de parler de ses problimes tant 
techniques que
 
autres et de poser des questions.
 

4. 	Essayer dans la mesure du possible d'analyser et de r6soudre les
 
probl6mes identifies ou posis pendant la supervision.
 

5. 	Intigrer la supervsion PEV dans la formation globale sur la supervision
 
des activitis sanitrires faites par le F.E.D.
 

IX. 	LOGISTIQUE
 

9.1 Le transport
 

A l'heure actuelle, 1'UNICEF donne l'appui technique au PEV en
 
fournissant les services d'un logisticien expatri6 qui n'a pas un homologue

tchadien. Afin d'assurer la continuit6 d'appui logistique, ii est
 
recommand6 que le gouvernement identifie le personnel national i fitre form6
 
pour assurer la logistique et l'entretien de la chaine de froid et du
 
charroi automobile.
 

Le PEV est dot6 d'une flotte de 22 Toyotas (mod6les diff6rents) et un
 
camion Mercedes fournis par USAID/PNUD, OHS et UNICEF. La plupart des

vihicules sont en marche, mais il y a une carence de pices de rechange de
 
temps i autre. Ce qul empfiche l'entretien rapide en cas de panne.
 

Selon les chiffres du programme, il y a 118 mobylettes sur le terrain,

dont 65 sont en panne. Actuellement, 11 n'existe pas un fondsau niveau des
 
prifectures pour assurer leur entretien et riparation, malgr6 la
 
disponibilit6 de piices de rechange et micaniciens au niveau local. 
 Il est
 
donc recommand6 d'itablir un systkme peruettant aux Prifectures d'avoir un
 
fonds courant pour des achats et autres dipenses locales.
 

La fourniture des carburants est centralisie; ce qui a occasionn6 dans

le pasni des ruptures sporadiques au niveau p6riph6rique. Comme partie de
 
la direntralisation ginirale, il est recommandi que la fourniture de
 
carbu ants, y compris pitrole pour les frigos, soit dicentalisie.
 

9.2 	St~rilisation
 

Apris la campagne de 1987-88, le PEV a recommenc6 l'utilisation des
 
seringues et aiguilles rdutilisables. Dans certains endroits, on a
 
constati des problimes d'abcis dG probablement A une insuffisance de
 
seringues et aiguilles riutilisables.
 

Il est recommand6 qu'un inventaire soit fait au niveau des formations
 
sanitaires pour voir s'il y a une carence de seringues et aiguilles

riutilisables ainsi que des stirilisateurs. En mime temps, on pourrait

faire des enquites aupris des responsables sur les difficult6s rencontries
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dans la mise en place de la politique nationale d'une seringue, une 
aiguille par injection. PEV/Tchad devra assurer la disponsibiliti de tout
 
materiel n6cessaire pour la st~rilisation.
 

9.3 La chaine de froid centrale
 

9.3.1 Equipement
 

La chaine de froid centrale est dot~e de deux chambres froides Hurre
 
installies dis le re'.ncement du programme et qui marchent tris bien. Ii
 
existe aussi un gindrateur de reserve qui est peu utilis6 i cause des
 
ruptures fr~quentes d'6lctricit. Pour assurer la bonne marche du
 
systime, il est recommandA que le g~n~rateur soit testi r6guli~rement, par

exemple, un fois par mois, afin de garantir sa bonne marche en cas de
 
nicessit6.
 

Les deux chambres froides, avec de petits congilateurs et frigos mis i
 
la disposition du programme, suffisent pour les besoins actuels du
 
programme. Mais la capacit6 des chambres froides ne suffit pas pour les
 
besoins des livraisons privus pour 1989, sans tenir compte des besoins de
 
l'extension du programme aprbs 1989. 
Ii est donc recoumand6 qu'on achite
 
une troisiime chambre froide i installer dans le mime bWtiment que les
 
autres pour assurer assez de place pour les vaccins. Les dimensions de la
 
troisiime chambre troide devraient tenir compte des dimensions du bAtiment
 
disponible, ainsi que des besoins de stockage des vaccins. 
 Une
 
planification conjointe entre le PEV et 
 'LUNICEF est recommand6. Etant
 
donni la bonne performance des chambres froides de Huurre au Tchad et dans
 
nombre d'autres pays, l'achat de cette marque est recommand6.
 

9.3.2 Contr6le de stock
 

Ii y a un responsable de la chaine de froid centrale qui est chargi de
 
la commande, de la conservation et la distribution des vaccins. Les
 
vaccins sont bien conservis, avec les tempiratures de deux chambres
 
scrupuleusement noties deux fois par jour. 
 Les fiches de contr6le 3M sont
 
utiliskes dans les chambres, et elles dimontrent que les tempiratures n'ont
 
jamais depass6 8 degris C.
 

Ii existe un cahier de stock pour tous les vaccins du PEV, mais on n'a
 
pas encore installk un systime de virification de stock & un rhytme

rigulier. 
Une visite & la chaine de froid centrale effectuie le 1 r
 
decembre 1988 a reveli les stocks suivants
 

Vaccin Stock Enregistr6 ('000) Stock Effectif ('000)
 

BCG 476 
 468
 
DTC 367 
 361
 
VPO 339 
 266
 
Tetracoq 11 
 12
 
Anti-amaril 35 
 34
 
Antirougeoleux 147 
 115
 
VAT 673 
 664
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Les diffirentes observations, notamment la surestimation de stock de
 
VOP et vaccin antirougeoleux, impliquent la n6cessiti de mettre en place un
 
systime de verification de stock i rythme r~gulier. Ii est donc recommandA
 
que le PEV et lUNICEF fassent une v~rification trimestrielle du stock
 
central de vaccins, ainsi que d'autres materiels essentiels (frigos,
 
cong~lateurs, boites isothermes, glaciares, seringues, aiguilles, coton).
 
Il est aussi recommand6 qu'un stock d'alarme soit d~termini pour
 
supplimentaire A UNIPAC (ou une verification de la date limite d'arriv~e,
 
pour le mat6riel dont l'arrivage est deji pr~vu) serait obligatoire.
 

Malheureusement, le stock de vaccins au niveau central, mime tenant
 
compte des livraisons pr~vus pour janvier 1989, est probablement
 
insuffisant pour certains vaccins. Ii y a assez de BCG et DTC, mais le
 
stock de Titracoq est presque 6puisi, et le stock de vaccin antirougeoleux
 
ne suffit pas mime pour cinq mois dA vaccinations routiniires, sans tenir
 
compte des besoins des campagnes, surtout que le programme n'a pas encore
 
soumis une demande pour 1989 pour Titracoq ou pour vaccin antirougeoleux.
 

Ii est donc recommand6 que le gouvernement, en collaboration avec
 
UNICEF, fasse une demande suppl~mentaire de Thtracoq et du vaccin
 
antirougeoleux dans le plus bref dilai possible. Les besoins de tous les
 
cinq vaccins mentionn~s ci-dessous devraient 4tre reconsid~r~s, tenant
 
compte des livraisons pr~vus pour janvier et les besoins des campagnes.
 

Vaccin Stock Actuel + Estimation 

Livraisons de janvier de Besoins des campagnes 
('000) ('000) 

VPO 766 740
 

Tdtracoq 12 247
 

antiamarile 135 124
 

antirougeoleux 115 124
 

VAT 1664 1626
 

Systime de Distribution
 

Les vaccins sont r~ceptionnis i l'a~roport par un Hilux i chambre
 
froide et livrs i la chaine de froid pour conservation et distribution.
 
Dans le pass6, on a achet6 trois chambres froide mont~es sur camions pour
 
le transport par voie terrestre. Les chambres froides mobiles n'6taient
 
pas assez robustes pour les conditions locales, et elles sont tomb~es en
 
panne.
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I1 est 	reco..and6 qu'on ne fasse plus de commande des chambres froides
 
mont~es sur lea camlons, et que toute exp6dition de vaccins par vole
 
terrestre soit faite en utilisant les caisses Electrolux RCW 25, qui sont
 
les plus robustes et les moins th~rmosensibles. Dans le cas o6 il y a des
 
vaccins VAT, DTC, ou T6tracoq dans la mime livraison que d'autres vaccins,

il est 	recommand6 que ces premiers soient emballds dans les caisses A 4-8
 
degr~s 	C, en utilisant les indicateurs LTM (UNIPAC 11 845 00) sur les
 
accumulateurs de froid pour assurer la non-cong~lation desdits vaccins.
 
L'exp~dition des vaccins VAT, DTC, et T~tracoq dans une mime boite que les
 
vaccins A cong6ler es fortement d~conseill~e.
 

Le choix de moyens de transport m~rite une analyse 6conomique. Dans
 
les prefectures m~ridionales, il se peut que le transport par vote
 
terrestre est plus rentable. Les caisses Electrolux sont capables de
 
conserver les vaccins pendant une semaine de transport, mime aux
 
temperatures 6lv~es. Il est recommand6 que le programme fasse une 6tude
 
des frais relatifs au transport des cargaisons par votes terrestre et
 
a~rienne.
 

9.3.4 	La chaine de froid au niveau des secteurs
 
et au niveau piriph~riques
 

Les fiches de contr6le 3M utilis6es au niveau central ne sont pas

utilisees aux niveaux sectoriel et p~riph~rique. Donc, le contr6le des
 
frigos, surtout au niveau des dispensaires et centres m~dicaux, n'est pas

bien assurd.
 

Il est donc recommand6, comme haute priorit6, que le programme fasse
 
une demande des fiches 3H (UNiPAC 11 830 17) en quantit6 suffisante pour
 
assurer une fiche de contr6le dans chaque frigo et cong6lateur au niveau
 
des secteurs et des formations sa.,itaires. Les fiches 3H doivent ftre
 
activ~es par le personnel des formations sanitaires, lequel dolt ftre form6
 
dans l'interpr~tation des fiches. Les fiches doivent etre utilis~es pour

surveillance des frigos et cong~lateurs, et non seulement pour assurer la
 
conservation des cargaisons en route.
 

La chalne de froid aux niveaux des secteurs et p6riph~riques causent
 
des pertes de vaccins sporadiques i cause de l'absence d'un syst~me de
 
stock d'alarme pour permettre une livraison de stock avant la rupture

totale. Ii est reconzand6 que le gouvernement 6tablisse un stock d'alarme
 
de vaccins et autre aat6riel (suffisant pour six mois, par exemple) aux
 
niveaux aectoriel et p~riph~rique. Il est 6galement recommand6 que chaque

prefecture ou aecteur soit dot6 d'un cahier de stock pour vaccins et autres
 
mat~riele essentiela qui permettrait aux responsables de signaler au niveau
 
central leurs besoins en vaccins et en materiel.
 

Le test d'agitation pour v~rifier la non cong~lation des vaccins VAT,

DTC, et Tdtracoq est peu utilis6 au niveau p~riph~rique. Il est donc
 
recommand6 que le programme fasse distribution de l'affiche "Votre vaccin
 
a-t-il 6t6 congel6?" 6laborde par PEV/Genive A tous les niveaux. La
 
distribution des affiches et, 6ventuellement, le recyclage du personnel

devra assurer le respect des normes 6tablies pour les vaccins VAT, DTC, et
 
T~tracoq.
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9.3.5 Choix de materiel pour la chaine de froid
 

Le programme a comenc6 r~cemment l'utilisation de la nouvelle
 
gdn~ration des frigos/cong6lateurs Sibir qui fonctionnent i p6trole ou i
 
courant et qui ont donn6 une experience g~ndralement satisfaisante. En
 
mime temps, les Sibir ont parfois caus6 des difficultds en zone sahelienne
 
pendant la saison chaude, ce qui n'4tait pas le cas pour les anciens
 
modules d'Electrolvx. Ii serait souhaitable que les commandes faites dans
 
l'avenir puissent inclure l'achat d'un certain nombre de frigos Electrolux
 
pour les zones saheliennes. Les dix frigos solaires r~cemment r~ceptionn~s
 
ne sont pas encore installs.
 

X. HOBILISATION SOCIALS
 

Les activit~s de mobilisation sociale au sein du PEV ont demarr6
 
s~rieusement i partir de 1986 avec un message du Pr~sident A la nation lors
 
du d~marrage de la semaine nationale de vaccination, transmis par Radio
 
Tchad. L'ann~e africaine de vaccination 6tait l'occasion de nombreuses
 
activit~s de sensibilisation, notamment mass-m~dia (radio, band~roles,
 
panneaux, m~gaphones) ainsi que l'utilisation de la communaut6 en r~unions
 
de sensibilisation en milieu rurale.
 

Dans un sondage de couverture vaccinale mente i N'Djamena en 1987, on
 
a interrog6 379 mires sur la question des sources de leurs connaissances de
 
la vaccination. Parmi les 379, 217 (64%) ont cit6 la radio comme moyen de
 
sensibilisation. Les autres moyens (personnel de sant6, m~gaphones,
 
leaders traditionnels) ont t6 cit~s par 14%, 6X, et 6% des mires
 
respectivement. I1 restait, tout de mime, 35 mires (10%) qui ont affirm6
 
ne jamais avoir entendu parler de vaccination.
 

Le mime sondage a d~clar6 certaines mdconnaissances des mires,
 
notamment une mauvaise connaissance des trances d'ige prioritaires des
 
enfants, sous-estimation du nombre de visites n~cessaires pour compl~ter
 
les vaccinations, et mauvaise connaissance de la population cible pour VAT
 
(femmes en &ge de procr~er, au lieu de femmes enceintes seulement.
 

Ii y a peu de rapports en dehors de la capitale sur les connaissances,
 
les attitudes et les pratiques du grand public en ce qui concerne la
 
vaccination. Il y a certains endroits, notamment Goundi (Hoyen Cha'i) qui
 
ont r~ussi A r~duire le taux d'abandon en utilisant les responsables
 
sanitairw pour le suivi domiciliaire des enfants et des mires. La
 
convocati°s des communaut~s par circulaire officielle a peu servi le but
 
d'assurer Wn bon taux d'achivement en milieu rural.
 

Les canpagnes privues pour 1989 envisagent distribution de vivres et
 
boissons aux sensibilisateurs. La planification post-campagne devra
 
envisager les moyens de motiver la communaut6 capable d'etre p~rernis6.
 

Etant donn6 la tris courte histore de mobilisation sociale au
 
PEV/Tchad, les r~alisations jusqu'& present justifient un investissament
 
plus intensif dans les voles et moyens de sensibiliser les gens, et par
 
mass m~dia, et par les membres de la communaut6.
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Il est donc recomandi que :
 

1) 	le PEV insure dans tout sondage de couverture vaccinale un nombre
 
limit4 de questions concernant les connaissances, les attitudes et les
 
pratiques r 'r la vaccination;
 

2) 	le PEV mette en oeuvre i tous les 6chelons d'ex6cution du programme une
 
m~thodologie appropri~e pour r~duire le taux d'abandon, notamment par

la ricup~ration des occasions manqu~es et l'instauration d'un syst~me

tel que la convocation par exemple les syst~mes mends A Goundi et Pala;
 

3) 	le PEV et ses partenaires (notamment Radio Tchad) aient leurs messages
 
au grand public sur les points suivants :
 

a. n~cessit6 de ramener l'enfant aux 
fois apr~s la nai~sance; 

s~ances cinq 

b. nicessit6 de completer les vaccinations avant 
premier anniversiare; 

le 

c. n~cessit6 de vacciner toute femme en ige 
procr~er au VAT afin de prot~ger la mire et 
enfants contre le tdtanos. 

de 
ses 

Les rialisations faites jusqu'& present en ce qui concerne la
 
strat~gie de canalisation m~ritent une attention de la part du gouvernement

et de l'UNIR pour voir les possibilit~s de leur utilisation apr~s les
 
campagnes de 1989 pour assurer un meilleur taux d'ach~vement.
 

Chaque 6tude ou sondage mende dans l'avenir devra demander aux mires
 
leurs connaissances, m~me craintes, des sept maladies cibles. Les
 
r~sultats peuvent servir pour confectionner les messages donnant un emphase
 
sur les maladies les plus craintes.
 

Les deux problbmes les plus urgents auxquels toute stratdgie de
 
mobilisation sociale devrait s'adresser sont le grand nombre d'enfants qui

commencent les vaccinations apr~s leur premier anniversaire et le taux
 
d'abandon 6lv6. Les strategies de mobilisation sociale, mass m6dia et
 
utilisation de la coamunaut6 devraient concentrer 
sur ces probl~mes. Toute
 
6tude mene i l'avenir doit mesurer en quelle mesure les messages

d'6ducation sanitaire font un impact sur le grand public, et comment
 
assurer une bonne comprehension dans l'avenir.
 

Un plan conjoint de mobilisation sociale 6labor6 par le gouvernement
et ses partenaires est indispensable A la p~rennisation des ach~vements des 
campagnes de masse. 

II. LA SURVEILLANCE EPIDEIfOLOGIQUE DES MALADIES CIBLES 

Le syst~me de statistiques a 6t6 r~cemment relanc6 par le Bureau de
 
Statistiques, Planification, et Etudes, lequel vient de publier l'Annuaire
 
de Statistiques Sanitaires du Tchad, qui couvre la p~riode mi-1987
 
mi-1988.
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La collectes des donn6es se fait par un r6seau de postes sentinelles
 
chargis mensuellement de la r6colte des donn~es 6piddmiologiques et celles
 
des autres services. La tuberculos est mentionn6e comme sous-catigorie des
 
cas de taux de plus de 1 jour. Ii n'y a aucune mention de la coqueluche,
 
de la fiivre Jaune, de la dipth6rie ni de poliomy~lite. La meningite,
 
maladie qui n'est pas inclue dans le calendrier des vaccinatiuns
 
routiniires, a fait l'objet d'investigations particuli4res suite i une
 
flambie qui a s6vi dans la capitale et les autres prefectures i partir
 
d'avril 1988.
 

L'aperqu des donn~es publi~es montre une tendance vers une
 
sous-estimation des maladies cibles du PEV. La rougeole, maladie qui doit
 
toucher en principe beaucoup de nourrissons non-vaccin~s, n'a 6t6
 
enregistr6e que pour 805 cas dans la tranche d'&ge de 0-11 mois, groupe qui
 
compte i peu pros 200.000 personnes dont seulement 16 % sont vaccin~s. On
 
n'a enregistr6 que 1043 cas de t~tanos ndonatal parmi les 1,4 millions de
 
nouveaux cas (toutes maladies, toute tranche d'ige). Il se peut que
 
certaine cas de maladies PEV solent enregistr6 sous d'autres cat~gories,
 
(par exemple diarrh6e, conjonctivit6, pneumonie, fi4vre) qui caractirisent
 
plut6t leur sumptomatologie ou leurs s6quelles.
 

Halgr6 ses limites, le syst6me qui vient dfitre relanc6 donne de bonne
 
esp~rance pour l'avenir. On esp6re qu'une formation ou un recyclage de
 
personnel de base impliqu6 dans la ricolte des donn~es pourra assurer une
 
meilleure catigorisation des maladies PEV. Halgr6 les faiblesses
 
in~vitables d'un systkme qui vient d'itre mis au point, le syst6me BSP peut
 
servir pour assurer l'analyse des tendances des maladies cibles du 0EV et
 
1'impact du programme sur leur incidence et motalit6.
 

Deux maladies du PEV m*riteront une attention particuli~re dans les
 
annies 1990 : le titanos n~onatal, qui dolt Atre 6limin6 d'ici 1995, et la
 
poliomy6lite, d'ici 2000. Ii se peut que les enquites communautaires,
 
suivant les protocoles standardis~s 6labor~s par l'OKS soient justifi~es
 
pour fournir des donndes de base dans le cas de ces deux maladies. Le
 
Gouvernement devra considirer la fiabilit6 des enquites sur ces maladies
 
(avec appui international) afin de d~montrer leur envergure et d'assurer la
 
disponibilit6 des ressources nicessaire pour les efforts ax6s sur leur
 
6limination.
 

En mime temps, le PEV et le BSPE devraient considirer la mise en place
 
des micanismes nicessaire pour assurer une r~troinformation rapide entre le
 
niveau central et le niveau p~riphirique.
 

IL. EVALUATION DU PROGIME 

Le programme PEV/Tchad a 6t6 6valu6 en 1986 par une 6quipe mixte
 
Gouvernement Tchadien/ONS. Cette 6valuation a formul6 une sdrie des
 
recommendations trks pertinantes, entre autre la dotation de l'4quipe de
 
l'4quipe nationale d'un charg6 d'4valuation et des statistique. Ce poste
 
n'a jamais 6t6 pourvu. Le programme n'a jamais men6 des enquites de
 
couverture vaccinale sur le terrain faute de manque du personnel qualifi
 
en cette matiure.
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L'6quipe recommande donc que :
 

- le poste de chargi d'dvaluation et 
ptatistiques soit pourvu le plust6t possible; 

dec. 

- des enqu6tes d'4valuation de la couvert
vaccinale soient men~e r~guli~rement sur 
terrain; 

ure 
le 

- le Programme soit 6valut par une 6quipe mixte i la 
fin de l'ann~e 1990 pour d~terminer le niveau
 
d'exdcution de pr6sentes recommandations.
 

Kill. LE COOT DO PROGRAMME
 

L16volution du budget de la Santi (voir Annexe 16) montre que le
 
budget de la Sant6 1988 repr~sente 792 millions FCFA ou 2,9Z du budget de
 
l'Etat. Par rapport au budget de 1987 qui 6tait de 1,126 millions FCFA
 
soit 6,7Z du budget global, ceci indique une riduction de la contribution
 
de l'Etat aux d~penses de la Sant6. D'autre part, l'6conomie de guerre

prend 50Z du budget de l'Etat et le secteur de la Santd s'en ressent
 
toujours. L' annexe 16 montre l'volution des d~penses de l'Etat dans le
 
domaine de la Sant6 par rapport aux aides extdrieures. En 1988, la
 
contribution de l'Etat se chiffre i 792 millions FCFA et celle provenant de
 
l'ext~rieur A 5,411 millions FCFA, soit respectivement 12,8Z et 87,2Z en
 
tout.
 

On estime que 1144 FCFA/habitant sont dipensds pour la sant6 par le
 
secteur public, soit 146 FCFA par l'Etat et 997 FCFA par l'ext~rieur.
 

Le tableau ci-dessous donne les contributions de l'UNICEF, de L'OKS,
 
de l'USAID, du PNUD au PEV depuis 1986 en dollars U.S. Par ailleurs, en
 
1988, 505 millions FCFA sont prdvus par ces donateurs. La Cooperation

Franqaise, qui participe de maniere importante au financement du PEV,
 
notamment pour ce qui concerne les Aquipes mobiles, n'a pas chiffr6 sa
 
contribution au PEV par rapport i ses d~penses g6n~rales. Le schema est
 
aussi valable pour toutes les ONG et les autres organismes dont le budget
 
PEV est inconnu du Service National PEV.
 

Le calcul du cost par enfant compl~tement vaccin6 nest pas possible A
 
cause de 1'itnorance d'une partie considerable du budget aussi bien que de
 
la vraie euverture vaccinale nationale. Le budget de l'Etat pour le PEV
 
n'est pas 4iffrt non plus mais comprend surtout les salaires des agents de
 
santi et Vinfrastructure sanitaire.
 

13.1 Recommandations
 

1. 	Chiffrer toutes les d6penses PEV des diff~rents partenaires,
 
gouvernement, UNICEF, OHS, USAID, PNUD, FAC, ONG etc. 
afin d'estimer
 
le coOt total du programme.
 

2. 	Faire une comptabilit6 diffdrentielle du coft de la strat~gie mobile et
 
de la strat~gie fixe avancde par rapport i la couverture vaccinale de
 
la population cible (enfants 0-23 mois et femmes en fge de procr6er).
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3. 	Aussurer la p~rennisation du programme en augmentant progressivement la
 
contribution financire du gouvernement dans son execution. Le pays se
 
stabilisant de jour en jour, cela pourra amener i une amelioration dans
 
la planification du budget en faveur de la sant6 et partant du PEV.
 

4. 	Rdconsid~rer le cost de la strategie mobile pour les populations trks
 
dispers~es. Dans le Nord (BET? par exemple oO la densitd est la plus
 
faible, soit 0,18 habitants/km , il faut parcourir 3000 km2 pour
 
trouver 38 enfants ages de 0-23 mois. Sans beaucoup de moyens, aucun
 
programme ne peut supporter cette strat~gie, mfme quand on aimerait
 
donner la possibilit tout le monde d'etre vaccin6.
 

Ii serait souhaitable de consid~rer d'autres strategies pouvant
 
couvrir ces populations i moindre cofit.
 

BUDGET ERI UR DU Pl 
(en dollars U.S.) 

1986 1987 1988 1989 Total
 

DWpens6 D~pensd Pr~vu Estim6
 

UNICEF 333,047 738,144 1,138,200 1,304,200 3,513,519
 

USAID 331,448 453,272 338,240 - 1,288,433
 

PNUD 	 27,092 99,711 38,430 165,433
 

OHS 	 ? 112,000 112,000 224,000
 

Total 664,495 1,218,508 1,668,151 1,454,830 5,025,984
 

N9 :- Los contributions considirables au PEV do la Coopirstion Francaism, des
 

ONG et autres no sont pas inclues.
 

XIV. PuniniIuci DU PiY 

Depuis le d6but du PEV en 1985, le syst~me des rapports a changd avec
 
la creation en 1986 du Bureau de Statistiques, de la Planification et des
 
Etudes (BSPE) du Hinistare de la Sant6 Publique. Le premier annuaire de
 
Statistique Sanitaires du Tchad juillet 1987 A juin 1988 est sorti pendant
 
notre 6valuation.
 

Actuellement, chaque centre fixe de santd aussi bien que les secteurs
 
HPSR sont chargds de remplir les fiches de donn6es mensuellement. Quant A
 
la couverture vaccinale, le BSPE s'est rendu compte i la fin de 1987 que
 
les secteurs priv6 et confessionnel y contribuent dans une mesure
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importante et depuis, leurs rapports sont aussi sollicitds. Depuis juillet

1987, 1102 rapports sont inclus dans l'analyse (68-105 ayant 6t6 regus par

mois).
 

Les numlrateurs sous-estiment le nombre de vaccinations faites. 
Les

dinominateurs, eux, sont les projections sur le ricensement de 1964. 
Donc,

le taux de couverture sans doute sous-estime la couverture vaccinale
 
actuelle; mais avec le temps, on suppose que de plus en plus de rapports

mensuels seront remplis par tous les partenaires qui slintiresse i la
vaccination. 
Ce qui va contribuer i une meilleure estimation de la
 
couverture.
 

L'annexe 13 montre la couverture vaccinale des enfants de 0-11 mois
 
par prifecture. Nalheureusement le systime ne permet pas enocre d'estimer

la couverture complkte : 
tous les sept antigines complitis (BCG, DTC3,
OPV , rougeole, antiamarile). One peut prendre le POLIO3 qui a la plus

faille couverture comme estimation de 13,4 Z d'enfants de 0-11 mois ayant

complit6 la srie des sept antigines.
 

Les enquites sur la couverture vaccinale sont les plus i mime de
diterminer la vraie couverture. Au niveau des prefectures, plusieurs

enquites ont 6t6 rialisies mais limit6es dans certains endroits, souvent
les villes. 
Ce qui ne donne pas une idie sur la couverture vaccinale de
 
toute la Prifecture. Pour la plupart, ces enquites se limitent dans les
 
zones o6 les activitis vaccinales sont les plus ddveloppees.
 

Selon la mithodologie de l'OMS de 30 grappes, sept enfants de 12-23

mois ou de 12-18 mois sont inclus dans l'estimation du taux de couverture
 
par antigine et par la s6rie totale. 
Souvent, pour une 6conomie de temps,

la plupart des enquites sur la couverture vaccinale VAT se limitent aux
 
mires des mimes enfants qui ne sont pas forc6ment reprisentatives de la
 
population cible (toutes les femmes en £ge de procrier).
 

L'annexe 14 montre toutes les enquites mises i la disposition de notre
dquipe. 
La plupart est rialisie parr le Centre National de Nutrition et de

Technologie Alimentaire (CNNTA) du Minist6re de la Santi Publique. 
La
 
prisentation des donnis standardis6es selon l'OS exige la couverture par
antigine, l'intervalle correcte, et la prisence de la carte. 
Le CNNTA
 
prsente les donnies suivant une autre classification : selon le nombre de
 
passages sans spicifier si tous les enfants ont pris la mime s6rie des

antigine i chaque passage. 
Nous citons les s~ries complitis pour les
 
enfants *I deux doses de VAT pour les femmes.
 

Le euqu6tes faites par les secteurs (HPSR) suivent les
recommnndations standards de l'OMS. 
Celles ci permettent la comparaison de
 
la couverture par antigine et le calcul de taux d'abandon, par exemple
 

DTC1 - DTC3 x 100%
 
DTC1
 

ou l'inverse, le taux d'achivement,
 

DTC3/DTC x 100%.
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Nous avons constati sur le terrain que les populations pr6fectorales
 
ne sont pas d6finies. A cause du manque de personnel et/ou des moyens
 
logistiques, les secteurs et les centres sanitaires pr~fectoraux limitent
 
souvent leur travail & une partie de leur territoire. Notamment dans les
 
villes et les sous-Pr6fectures proches du Chefs lieux en oubliant le reste
 
des Sous-Pr~fectures parfois d'autre Prefecture enti~res sont oubli~es, la
 
couverture vaccinale secteur restera tr~s faible mime si la couverture dans
 
la zone tris limit~e est trks elevee.
 

14.1 Recommandations
 

1. 	D~finir les populations desservies par prefecture.
 

2. 	Etablir des objectifs r~alistes pour la couverture vaccinale par
 
prefecture selon les couvertures d6ji r~alisdes et les moyens en
 
logistiques et personnel disponibles.
 

3. 	Etablir un plan pour l'4valuation du PEV dans chaque prefecture, par
 
exemple faire une enquite sur la couverture vaccinale une fois par an
 
et/ou apr~s une campagne.
 

4. 	Suivre les recommendations de l'OHS pour mener les enquites sur la
 
couverture vaccinale.
 

5. 	Utiliser les r~sultats de ces enquites pour g~rer le Programme dans
 
chaque prefecture - le calcul d'achivement, la couverture par antigine
 
pour les groupes cibles (enfants 0-23 mois, femmes en Age de procr~er),
 
les series complet~es (BCG, DTC3, Polio3, Rougeole, antiamarile pour
 
les enfants, VAT2 pour les femmes).
 

6. 	Etablir des objectifs par chaque centre fixe en estimant la population
 
desservies par ce centre, soit la population totale de tous les
 
villages (ou quartiers en ville) qui ont accis au centre ou bien la
 
population dans un rayon de 5-10 kilom~tres du centre. Mime si ces
 
estimations selon le r6censement administratif sont tr~s
 
approximatives, c'est un point de dipart. Et puis on peut estimer la
 
population cible au Tchad. (7 X 0-23 mois; 23 % femmes en Age de
 
procr~er). Ce calcul donne au moins l'ordre de magnitude de travail i
 
faire. Actuellement, des personnels des centres fixes interrog6 n'ont
 
aucune id6e globale des populations A vacciner. Par exemples, s'il a
 
100 ou 1000 enfants A vacciner cette annie autour de leur centre. Sans
 
cette estimation, la planification de besoins en vaccin materiel,
 
personel, etc. est difficile. En plus, c'est difficile de suivre le
 
progris. Par exemple, un centre qui vaccine 20 enfants compltement
 
chaque mois parmi 2000 qui ont acc6s i leur centre et un autre centre
 
20 enfants parmi 100 qui ont accis A leur centre. Le premier a une
 
couverture de 20/2000 ou 1 %, le deuxi~me de 20 % mime si tous les deux
 
ont complet6 le soin de 20 enfants.
 

7. 	Encourager le personnel des centres de vaccination i mener des enquites
 
"75 foyers" les plus proche d'un centre pour 6valuer la couverture
 
vaccinale aussi bien que autres probl~mes de sant6 par exemple la
 
mortalit6 et la diarrh~e dans leur rayon d'action.
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8. 	Elargir la zone d'activit~s, de PEV dans chaque prefecture en 
augmntant 1. nombre de centres fixes capables de vacciner (personnel 
form& et centres 6quip6s). 

9. 	Etablir un systkme pour r6cup6rer les enfants et les femmes irr6gulier
 
par exemple faire les visites domiciliaires, vacciner les groupes
 
cibles dans les centres sanitaires, am6liorer la sensibilisation, etc.
 

10. Diminuer les occasions manqu~es en essayant de vacciner les enfants et
 
les femmes dans la mesure du possible i tous les contacts avec le
 
systkme de soins curatifs ou augmenter le nombre de s6ances par semaine
 
oO sera possible de se faire vacciner et de prendre chaque occasion
 
pour sensibiliser les mires i l'importance de la vaccination.
 

IV. 	LA COLLABORATION ST LA COORDINATION
 

15.1 Observations et conclusions
 

Le Programme Elargi de Vaccination en Rpublique du Tchad est un
 
service national du ministire de la Sant6. Son financement est assur6 par
 
l'UNICEF, l'USAID, l'ONS, le FAC et plusieurs ONG. Sur le terrain son
 
execution eat assur~e par non seulement par le personnel du ministkre de la
 
Sant6 Publique mais aussi par celui des Affaires Sociales, des ONG et vole
 
mime, des binivoles.
 

I1 est donc essentiel que les diffrents partenaires d'ex~cution et/ou
 
de financements du programme puissent collaborer ensemble afin que leurs
 
efforts et coapitences techniques puissent se completer. Dans le mime
 
ordre d'idies, il est aussi indispensable que les contributions et les
 
interventions de diff6rents partenaires soient coordonn~es aux diff6rents
 
niveaux d'ex~cution du programme.
 

Sur 	le terrain, il existe aux diffirents niveaux, des noyaux de
 
comit6s et/ou commissions de coordination, la Commission Nationale
 
Technique au niveau national et des comit~s de daveloppement sanitaires
 
dans certaines Sous-prifectures (districts) sanitaires. Cependant, il
 
existe encore i ces diffirents niveaux des chevauchements de
 
responsabilitls : entre le midecin chef de Prefecture et le m~decin chef
 
de secteur au niveau pr~fectoral; entre les SMI et les Centres Sociaux au
 
niveau des formations sanitaires et entre les donateurs principaux, au
 
niveau raioenal (qui est charg6 de la r~paration de v~hicule, par exemple).
 

15.2 lkitmandations
 

1. 	Respoabiliser, au niveau national, la Commission Nationale Technique,
 
afin de jouer le r6le d'un comit6 de coordination des contributions et
 
interventions de diff~rents partenaires. Concr~tement, ce comit6 doit
 
orienter le Responsable National du PEV (secr~taire du Comit6) dans
 

- la definition des objectifs tenant compte des 
ressources disponibles et pr~visibles; 

- la programmation des activitis
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- 1'estimation des besoins; 

l'identification, l'allocation et la repartition
 
des ressourcesp;
 

l'valuation du programme et la r~vision des
 
objectifs si n~cessaire.
 

Le Responsable National devra faire un rappcrt A ce comit6 qui se
 
riunira tous les trois mois en sp6cifiant :
 

- les activit~s menses au cours du trimestre;
 

- les contraintes rencontr~es;
 

- les activitds pr~vues au prochain trimestre ainsi 
que les moyens n~cessaires. 

2. 	Crier ou redynamiser aux niveaux interm6diaire et pdriph~rique des
 
comit~s de coordination des activit~s sanitaires et dont le r6le dolt
 
&tre celui d'orienter le m~decin chef de Prefecture dans ses activit~s
 
sanitaires dont celle du PEV.
 

3. 	Clarifier le r6le du m6decin chef de secteur dans l'organisation
 
sanitaire au niveau de la Prdfecture.
 

4. 	Superviser les activit~s sanitaires menses par les centres sociaux.
 

5. 	S'assurer que tous les partenaires du terrain appliquent la politique
 
nationale en mati~re de vaccination (calendrier vaccinal, techniques de
 
vaccination, groupes cibles, la chaine de froid).
 

ZVI. LA PERNINSATION DU PROGRAME 

Le but principal poursuivi par le Service National du PEV en
 
Rpublique du Tchad est de d~velopper et instituer dans les formations
 
sanitaires, ia prestation permanente de la vaccination contre les sept
 
maladies cible' afin de r~duire leurs effets morbides et meurtriers sur les
 
jeunes Tchadien!,. Ceci fait de ce service non pas un projet de courte
 
duroe mais plut6t un programme continu.
 

La cottinuit6 de ce programme d~pend de plusieurs facteurs entre
 
autres, la disponibilit6 de moyens ndcessaires pour son execution, les
 
strat~gies utilis~es la participation des populations concern~es, ainsi que
 
sa capacit6 de maintenir les rdsultats obtenus.
 

A present, dans l'ensemble du pays, la strat~gie fixe est la plus
 
pratiqu~e. En plus, certains centres fixes fond un peu de la stratdgie
 
avanc~e. Malheureusement il y a encore beaucoup d'4quipes mobiles qui
 
vaccinent d'une faqon moins rentable (une tr~s faible couverture avec non
 
respect des groupes cibles nationaux). I1 est encore difficile d'estimer
 
le pourcentage de la population atteinte par chacune des trois strat~gies.
 
Par dessus de ces trois stratigies viennent s'ajouter les campagnes
 
d'acc~l6ration pour atteindre une bonne couverture vacinale dans un court
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d6lai. Reconnaissant les efforts fournis tant au niveau de Prifecture

qu'au niveau national dans la preparation de ces campagnes, il n'est pas

tris certain que l'apr~s campagne ait re~u suffisamment d'attention.
 

La participation potentielle de la communaut6 i la gestion et a la
survie du programme semble ftre sous estim~e dans'certaines parties du pay.

La situation que traverse le pays ne parait pas identique dans toutes les

parties : certaines families, par exemple, peuvent accepter de nourrir ou
heberger un vaccinateur ou supervisuer si correctement sensibilis~es. Par
 
ailleurs, des soci6t~s privies ou d'Etat peuvent contribuer aux efforts du
PEV en fournissant leur service, transporter les vaccins par exemple

lorsque leur vihicule va de N'Djamena vers leur sifge r~gional, ou exiger

la vaccination complete chez les enfants de leurs agents. 
Il apparait quo

la mobilisation sociale est beaucoup plus forte pendant les campagnes que

pendant la periode d'entretien.
 

Reconnaissant que la mission n'a pas pu prendre connaissance de la
 
participation nationale effective au fonctionnement du PEV, il slavre de
note quo la quasi totalitd de frais de fonctionnement du programme est
 
support~e par des donateurs ext~rieurs. Nalgr6 que les vaccinations soient
 
en grande partie int~gries dans les Services de Sant6 de base des
 
Atablissements sanitaires de l'Etat, la vie du programme d~pend

essentiellement de la presence et de la bonne volont6 des donateurs
 
exterieurs.
 

Enfin, la notion de la population totale i vacciner par rapport &

l'objectif du programme ne fait pas encore partie de la gestion journalilre

du programme aux diff~rents niveaux.
 

Recommandations
 

1. 	Favoriser les stratigies capables de r~aliser une couverture vaccinale
 
pouvant Atre maintenue a moindre coit.
 

- n'utiliser la strat~gie mobile que lorsque la 
strat~gie fixe n'est pas faisable; 

- encourager les agents a int~grer les vaccinations
 
dans les consultations curatives.
 

2. 	Hobiliser la comunaut6 pour augmenter sa participation dans le PEV.
 

- faire comprendre aux chefs de cantons, par
exemple, que c'est une fiert6 d'avoir tous les 
enfants de sa Juridiction compl~tement vaccines. 

3. 	Augmenter progressivement la contribution financi~re du gouvernement

dans l'ex~cution du PEV.
 

4. 	G6rer le programme i tous les niveaux en se posant et 
respondant aux
 
questions suivantes :
 

a) D'oO Je viens?
 
b) O6 suis-Je?
 
c) 06 Je veux aller?
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d) Comment je vais y aller?
 
e) Quand je vais y arriver?
 
f) Comment je saurai que j'y suis arrive?
 
g) 00 irai-je apr~s?
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ANNEXE 1
 

Terme de Rdf~rence 



ANNZ 1 

Terse de Rsf~rence
 

Mission d'6valuation conjointe du Gouvernement du Tchad, du PNUD,
 
USAID et de l'OMS du projet CHD/85/014 - Assistance Suppl~mentaire au
 
Programme Elargi de Vaccination.
 

UlSTORIOUE
 

Le projet CHD/85/014 a t6 approuv6 le 21 avril 1986 par le
 
Gouvernement du Tchad et le Programme des Nations Unies pour le
 
D~veloppement.
 

Dans le cadre de sa politique sanitaire nationale o6 la priorit6 est
 
donn~e i la vaccination pour diminuer le taux de morbiditi et de mortalit6
 
des maladies pour lesquelles les enfants et les femmes enceintes paient un
 
lourd tribut, le Gouvernement de la troisi~me Rpublique a adress6 une
 
requite au PNUD pour soliciter une assistance afin de r~aliser les
 
objectifs du projet CHD/85/014 i savoir :
 

0 Accroitre la couverture g~ographique du Programme 
Elargi de Vaccination pour obtenir une couverture 
vaccinale de 40 % de la population. 

o Former une 6quipe de personnel national qui 
coordonnera les activit~s du PEV sur le terrain. 

0 	 Renforcer le Programme Elargi de Vaccination au sein
 
de la Direction de la Medecine Pr6ventive et de la
 
Santi Rurale par l'Approvisionnement en vaccins,
 
6quipement m~dical et appui logistique des dix centres
 
r~gionaux et 52 centres secondaires.
 

o 	 Obtenir une r~duction minimale de 30 % dans
 
1'incidence des maladies cibles du PEV.
 

OBJEtMC7TJ" IT PORTH DE LA KISSION
 

La 	mission aura les objectifs suivants
 

10) Evaluer la capacit6 de stockage de vaccins et autre mat6riel
 
technique au Service National du PEV et les moyens disponsibles
 
pour leur distribution.
 

20) Evaluer l'ad~quation de la chaine du froid, des fournitures et des
 
moyens logistiques disponibles au niveau des centres rdgionaux
 
pour couvrir les activitis du projet.
 



30) 	Evaluer la couverture giographique du projet : structure
 
piriphiriques (centres vaccinaux), leur r~partition, leur
 
accessibilit6, leur degr6 d'acceptabilit6.
 

40) 	Evaluer le niveau de performance des agents vaccinateurs et des
 

superviseurs des centres rdgionaux.
 

50) 	Evaluer 1'impact du projet sous l'angle de la reduction du taux
 
d'incidence des maladies-cibles, l'accent portant en particulier
 
sur la rougeole, le t~tanos ndonatal, le poliomydlite.
 

60) Evaluer le taux de couverture vaccinale atteint chez les enfants
 
et les femmes en Age de procrder (mamans).
 

70) 	Evaluer la strat~gie d'accdldration.
 

80) 	Evaluer la gestion du Programme.
 

90) 	Evaluer la stratdgie de la mobilisation sociale.
 

100) Evaluer le degr6 d'int~gration.
 

110) Evaluer la collaboration et la coordination de diffdrents 
intervenants. 

120) Formuler des recommandations compte tenu des r~sultats de cette 
6valuation. 

Pour accomplir ces tiches, la mission recueillera tous les
 
renseignements pertinents disponibles au niveau du SNPEV, du PNUD, et de
 
toutes autres sources de renseignements utiles.
 

COMPOSITION DR LA MISSION 

La mission sera composde d'un reprdsentant du Gouvernement, un
 
reprdsentant de 1'USAID-PNUD, un reprdsentant de l'agence d'exdcution OMS
 
et un repr~sentant du FISE/UNICEF.
 

Le repr~sentant du Gouvernement doit ftre un Mddecin-6pid~miologiste
 
ou A defaut un sp~cialiste en Sant6 Publique.
 

Le reprisentant de 1'USAID-PNUD dolt avoir une bonne connaissance en
 
gestion du PIV.
 

Le repr~sentant de l'agence d'ex~cution qui sera Chef de la mission
 
sera un 6pid~miologiste.
 

CALEDDIER ST ITINRAIRE DR LA MISSION 

Mission sur le terrain : collecte d'informations, r~daction du
 
brouillon de rapport d'6valuation et discussions avec les parties
 
concern~es.
 



Duri : 3 semaines - deuxi~me quinzaine de novembre - pramiere de
 
d~cembre 1988.
 

CONSULTATION SUR LE TERRAIN
 

La mission maintiendra une liaison 6troite avec le Repr~sentant
 
Rsident du PNUD ainsi qu'avec les services nationaux concerns et le
 
personnel du projet.
 

Bien que la mission soit libre de discuter avec les autorit~s
 
concern~es, toute question ayant trait i son mandat, elle n'est pas
 
autoris~e i prendre des engagements au nom du PNUD et de I'OHS.
 

RAPPORT
 

Le rapport devra 6tre en forme pr~liminaire sur le terrain et discut6
 
avec leo autoritds du Gouvernement concern~es avant que la mission ne
 
quitte le pays ; par la suite, le rapport sera soumis en forme finale au
 
PNUD, i I'USAID, et i 'OMS.
 

Le PNUD sera responsable de la transmission officielle du rapport au
 
Governement et d'informer l'USAID des r~sultats de l'valuation.
 



ANNEZE 2
 

Liste des membres de l'quipe d'6valuation
 

Gouvernement du Tchad
 

M. Mahamat Saleh Idriss, Minist~re du Plan et de la Cooperation, N'Djamena
 

OMS
 

Dr. Mambu-ma-Disu, Bureau R~gional pour l'Afrique, Brazzaville
 
Dr. Valdimir Rodine, Sous Rdgion II, Bujumbura
 

Fise
 

M. Robert Davis, Si~ge, New York
 

USAID/PNUD
 

Dr. Mary A. Carnell, REACH, JSI Consultante, Washington, DC, E-U.
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Liste des documents consult~s
 

1. 	Rapport Annuel 1986, Service Nation PEV
 

2. 	Rapport Annuel 1987, Service Nation PEV
 

3. 	Couverture Vaccinale i N'Djamena, fdvrier 1988
 

4. 	Couverture Vaccinale : Mayo Kebbi, juin 1988
 

5. 
Proposition de Plan d'action pour l'Accdldration du Contr6le du Tdtanos
 
N~onatal
 

6. 
Rapport sur la Table Ronde : Campagne d'accdldration de la Vaccination
 

7. 	Situation D~mographique du Tchad, 1988
 

8. 	Projet : Contribution de l'UNICEF au PEV, 1988
 

9. 	Projet 
: Assistance Supldmentaire du PEV CHD/85/014/01/131
 

10. 	Rapport d'6valuation des activitds (PEV) par un 
consultant OMS
 

11. 	Compte rendu de la reunion tripartite sur le projet CHD/85/014

assistance supl~mentaire au PEV
 

12. 	Statistiques Sanitaires du Tchad BSPE juillet 1987, juin 1988
 

13. 	Proposition de plan d'action pour l'accil~ration du contr6le du tdtanos
n~onatal dans le cadre du ddveloppement du Programme Elargi de
Vaccination et des Soins de Sant6 Primaires
 

Atelier sur l'Accdl~ration du Contr6le du Tdtanos ndonatal Cotonou,

19-26 septembre 1988
 

14. 	Implementation of Recommendation of EPI Clobol Advisory Group in the
African Region During 1982-1988, EPI Clobol Advisory Group Meeting,

Adidjan, 17-21 octobre 1988
 

15. 	Preliminary Analysis of the Vaccination Campaign of N'Djamena January
 
1988, UNICEF, Chad
 

16. 	Rapport Semestriel de Statistiques, juillet-ddcembre 1987
 
17. 	Rapport d'activit~s de la semaine Tchadienne de vaccination, 1986
 

18. Procis verbal de la r~union de la commission technique de vaccination 
tenue le 31 aofit 1988 A N'Djamena 



19. Evaluation of the Halth Planning Restoration Project, 23 March 1987,

N'DJamena Chad
 

20. 	Exploration of Long-Term Technical Assistance to EPI/Chad,

USAID/N'Djamena, 10-17 November 1987
 

21. 	Vaccination des enfants, Tchad, Moins d'ao~t, 1987
 

22. 	Prisentation du projet CHA/EPI/001, par Dr. 
 I. 	Codja, juin 1988
 

23. 	Couverture Vaccinale A N'Djamena, octobre 1987
 

24. Rapport de l'enquite de couverture vaccinale dans le cadre du PEV
effectu~e le 28 juillet 1988 A Sarh (Moyen-Chari) sur un Echantillon de
217 	enfants Tchad Ages de 12 A 23 mois, Dr. 
 Jean du Marie Milleliri,

secteur quatre
 

25. 	Malnutrition et Couverture Vaccinale i Mao, septembre 1987
 

26. 	Malnutrition et Couverture Vaccinale A Ati, ao~t 1987
 

27. 	Evaluation de la Couverture Vaccinale du Canton Medego (Ati) mai 1988
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Liste des personnes recontr~es
 

N' Djamena
 

Minist~re de la Sant6 Publique
 

Son Excellence Kotiga Gudrina 
 Ministre de la Sant6 Publique
Dr Tankalb6 Matchok Majouri 
 Directeur Gdndral
Dr Gudlina 
 Directeur de la MHdecine Primaire
 
et de la Sant6 Rurale
 

Service National du PEV
 

Dr Abderahmane Djim6 
 Responsable National du PEV
 

M Rombo Djinadjim 
 Responsable Administration
 
Gestion/PEV
 

M Hand Gounigu6 Windi 
 Technicien des Opdrations PEV
 

Centres de Santd (N'Damena)
 

Centre ASSIAM VANTOU
 

Dr Nana Demane Responsable

Dr Madjimta Nadji Baye 
 Responsable Adjoint
 
Mme Mayallah Ruth 
 Responsable de la Vaccination
 
Dispensaire de Chagoua
 

M Yafia Pazeu 
 Responsable du Centre
M Djebegoto Thdophile 
 Responsable de la Vaccination
 

Centre Social N 1
 

Mme Fatim Djaba 
 Responsable du Centre
Mme Khadidja 
 Adjointe Sociale Stagiaire,
 
Assistante Responsable
 
de la Vaccination
 

Maternit6 Centrale
 

Mme Housnba Chrif 
 Major de la Materitd
Mme Korack FranqoJse 
 Responsable de la Vaccination
 
Dispensaire de Bololo
 

M Adba-Bilala Djibril 
 Responsable Adjoint
Mme Diakit6 Falmata 
 Responsable de la Vaccination
 



Dispensaire de Douguia (N'Djamena rurale)
 

H Kada Djirangaye 

M Ali Abbator 


Secteur Sanitaire No 1
 

Dr Granga Douya 

Dr Champion 

H Netoloum Naibeye Justin 


Prefecture du Guira
 

S/Prefecture de Mongo
 

H Tadjadine Hissine 


Centre Mdical de Mongo
 

Dr Djim6 Saleh 

Agnes Lamark 

Abdelk~rim Attimer 


Centre Social de Mongo
 

M Patal6 Pakouar6 


S/Prefecture de Bitkine
 

H Abdoulaye Kerdja 


Infirmerie de Bitkine
 

H Ngaradoum Banleb6 


M Helou Youssouf 

Mlle Haoua Rabah 

Mbairo N'Botein 


Prefecture du Ouaddai
 

S/Prefecture d'Ab~ch6
 

M Miab6 Mbailao 


H6pital d'Ab~ch6/Secteur No 5
 

Dr Mahaat Pierre 

Dr Issa 

Dr Laurent 

Dr Bart 

Anne DEMARS 


Infirmier titulaire du Dispensaire
 
Manoeuvre Spicialis6
 

MPSR Secteur No 1
 
MHdecin Adjoint Secteur N0 1
 
Superviseur PEV de Secteur No 1
 

Pr~fet/Adjoint du Gudra
 

Infirmier dipl6m6 d'Etat
 
Infirmi~re dipl6m6 (SECADEV)
 
Chaine Froide
 

Assistant Social, Responsable du
 
Centre
 

S/Prefet de Bitkine
 

Agent Technique, Responsable de
 
Infirmerie
 

Vaccinateur
 
Vaccinateur
 
Laboratin
 

Pr~fet/Adjoint du Ouaddai
 

MHdecin Chef de Prefecture
 
0
Mdecin Chef du Secteur N 5
 

HMdecin Chef Adjoint (MSF)
 
M~decin Sup~rieur
 
Infirmire (MSF)
 



Prefecture de Biltine
 

M Rizzik Sakine 


Centre HWdical de Biltine
 

Dr Mahamat Nour Abderahim 

Dr Jos6 Ribamar Neves 

H B~hia Djasra Mahamat 

M Ramadane Ada 


Elhadj Bakary Aoudou 

J. Godenerc 


Prefecture du Batha
 

M Mahamat Galli Mallah 


Secteur No 6
 

Dr All Garandi 

Dr Kabang 

Erika Morsch 


Organismes Internationaux
 

PNUD
 

M. Tisso 

M. Mahamat Saleh Adam 


UNICEF
 

M. Alain Court 

Mme Nancy Andrad6 Castro 

Dr Eric Laroche 


OMS
 

Dr J. Codja 


USAID
 

M Bernard D. Wilder 

M Samir Zoghby 

M Cary Kassebaum 


ONG
 

Dr Jean-Benoit Burrion 


Dr Eric Morin 


Pr~fet/Adjoint de Biltine
 

MHdecin Chef de Prefecture
 
HMdecin Chef Adjoint (Croix Rouge)
 
Agent Technique
 
Agent Technique, Responsable de la
 
Chaine de froid
 
Infirmier Brevetd
 
Infirmi~re Sage-Femme (Croix Rouge)
 

Prdfet/Adjoint
 

MHdecin Chef du Secteur
 
Mdecin Chef de Prdfecture
 
Infirmi~re (Inter AID)
 

Reprdsentant Rsident du PNUD
 
Charg6 de Programme au PNUD
 

Repr~sentant R~sident
 
Charg~e de Programme UNICEF
 
Responsable de la Sant6
 

Repr6sentant de l'OMS par int6rim
 

Repr6sentant de l'USAID
 
Responsable du Ddveloppement G~nrl.
 
Responsable du Programme
 

Reprdsentant H~decin Sans
 
Fronti~res (MSF)


Coordinateur BELACD et
 
SECADEV HWdical
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Visites sur le terrain
 



ANNRE 5 a
 

Visites dans les formations Sanitaires 
SHI ASSIAN VANTOU 

Dispensaires de Chagoua, Bololo et Douguia, maternit6 Centrale
 
et Centre Sociale N* 2 de N'DJamena
 

Resum6 des observations et recommendations
 

Princiaples r~alisations
 

Consid~rant que le PEV n'a pu recommencer (apr~s dv~nements) qu'en

debut 1986, nous avons constat6 que :
 

4/6 Responsables PEV (67%) connaissent le calendrier du PEV.

6/6 
 100% maitrisent les techniques de vaccination.
 
6/6 Formations sanitaires 100% disposent d'un frigo pour la
 

conservation de vaccin.
5/6 Formations sanitaires 83% disposent d'un frigo en itat de
 
fonctionnement.


6/6 
 Formations sanitaires 100% pratiquent la vaccination en
 
strat~gie fixe et d'une facon
 
polyvalente.


6/6 Responsable PEV ont 6t6 formds au moins une fois depuis 1985.
 
5/6 Formations sanitaires disposent d'assez de materiel de
 

vaccination au moment de la visite.

5/6 Formations sanitaires les vaccinations sont intdgrdes aux
 

activitds de base.
 

Principaux probl~mes
 

1) 	Population desservie non connue dans presque la totalit6 de
 
formations sanitaires bist~es
 

Consequences : Les vaccinations sont faites sans objectifs dMfinis.
 
Les chiffres obtenus sont muets pour les personnes au
 
niveau local.
 

2) 
Le manque de moyen de transport dans la plupart des formations
 
sanitaires entralne la ddpendance de ces formations sanitaires en

matires d'approvisionnement en vaccin (rupture de stock lorsque le
 
niveau interm~diaire ne le fait pas)
 

3) 	Il y a manque de recyclage ou de formation sur le tas du personnel

charg6 de vaccination.
 

4) 	La supervision est 
tris irrdgulikre et manque de contenu standardisd.

Lorsqu'elle est effectuie, elle se 
limite souvent au contr6le du
 
matiriel et du stock de vaccin. 
Pas 	de r~tro-Information fournie.
 



5) 	Aucune formation sanitaire ne dispose de frais de fonctionnement
 
tout vient du niveau intermidiaire ou national.
 

6) 	La politique de contreindication ne semble pas itre bien d~finie
 
appliqu~e; elle depend du jugement du vaccinateur.
 

7) 	La surveillance des maladies cibles du PEV nest pas faite
 
syst4matiquement dans les Centres de vaccination. Ceci ne permet pas
 
aux agents d'appr6cier les resultats de leur travail. La relation
 
entre la vaccination et la reduction de la morbidit6 - mortalit6 n'est
 
pas facilement per~ue par les agents. Dans les formations sanitaires
 
o6 elle est faite les donn6es ne sont ni traites ni interpretees
 
localement. Les d6c~s ne sont pas report~s.
 

8) 	Malgr6 le fait que le PEV soit int6gr6 dans le programme d'activit6s de
 
chaque formation sanitaire, certains responsables ont tendance de la
 
consid~rer comme une activit6 du Service National du PEV que le Centre
 
execute. Ceci est peut-6tre dQ par le fait que :
 

- souvent les responsables des Centres ne sont pas form~s 
en PEV. 

- les formations sanitaires ne sanitaires ne semblent pas 
avoir un r6le important i jouer dans la gestion des 
activit~s du PEV. 

- la supervision, lorsqu'elle est faite s'adresse 
directement i l'agent vaccinateur. 

9) 	La population n'est presque pas impliqude dans la gestion des activit~s
 
des formations sanitaires. Le terme "mobilisation sociale" ne semble
 
pas signifier quelque chose A ce niveau.
 

Principales recommandations
 

1. 	Connaitre la population desservie par chaque formation sanitaire
 

-	 6tablir de fiches de recensement standard ; 

- dilimiter le rayon d'action de chaque formation sanitaire 
en km ou en nombre de villages. 

2. 	Former le personnel des formations sanitaires sur
 

- l'utilisation des fiches de recensement ;
 

- l'utilisation du chiffre de la population i desservir pour
 
6tablir ses objectifs en termes de
 

• personnes i vacciner
 

•nombre de sdances de vaccination i organiser
 

•nombre de vaccins et materiel n~cessaire
 



" 
nombre de nouveaux consultants
 

" politique de r~cupdration des enfants et 
femmes
 
irriguliers.
 

Ceci est indispensable si on veut atteindre et maintenir UCI.
 
3) Fournir un moyen de transport (bicyclette, mobylette) i chaque
responsable de vaccination pour lui faciliter l'approvisionnement en
vaccin et matricl lorsqu'il en a besoin et que le secteur ne peut les

lui apporter.
 

4) Dynamiser et donner un contenu d~fini A la supervision. Elle dolt
4tre planifi~e et le programme connu par le supervis6. Elle doit 4tre
utilisee non seulement comme instrument de contr6le, mais aussi comme
outil de surveillance de rendement des agents, d'identification des
problmes de rendement pour les analyser et les r~soudre
6ventuellement, ainsi qu'un outil de formation continue. 
Le supervis6
doit 4tre autoris6 i poser des questions A son superviseur. Le
superviseur dolt noter a sont intention et A celle des 6chelons
sup~rieurs et de celle du supervis6 les activit~s correctement
ex~cut~es ainsi que celles qui n~cessitent une am~lioration. Chaque
visite de supervision doit faire l'objet d'un rapport 6crit avec
r~tro-information au supervise. 
 Le rapport des visites ant~rieures
doivent 4tre utilis~es pour des visites ult6rieures dans les buts de
voir si les activit~s ou tiches qui devraient ftre am~lior~es l'ont 
 t6.
 
5) Etudier la possibilit6 de d~centraliser la gestion du PEV en
octroyant quelques fonds pouvant leur permetre d'effectuer des achats
locaux (p~trole, papier, etc) qui soient pour le moment faits au niveau

national.
 

6) Dans le nouveau plan d'op~ration du PEV, d~finir la politique
nationale en matire de contreindications. Ou'il y alt o6 pas de
contre-indications dans le PEV-Tchad, il faudrait que tout le monde
puisse dire et pratiquer la mfme chose.
 

7) Il serait peut ftre n~cessaire que le Service National du PEV, vu
la nature de ses activit6 ainsi que ses objectifs, puisse avoir un
systime d'information sanitaire propre A lul. 
 Ou A d~faut, faire
inclure dans le systime de BSPE les donn~es qui lui sont indispensables
pour le suivi et l'4valuation de son programme (cas et d~cis
rougeole, polio et 
t~tanos n~onatal).
 

8) DMfinir, enseigner et faire appliquer la politique de mobilisation

sociale A tous les niveaux.
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Visite sur le terrain au centre et a 'est
 

Deux membrevs de l'4quipe d'6valuation (Dr. Mary A. Carnelle et M
Mahamat Saleh Idriss) sont partis sur le terrain au centre et A Vest pays
accompagn~s par M Rombo Djdnadjim, l'administrateur du SNPEV A L'Djamena.
La visite a concern6 quaatre Prefectures (Guera, Ouadda, Biltine, Batha)
appartenant i dans secteurs (MPSR) de. 
 Les centres suivants ont 6td
 
visitds.
 

Prefecture 
 Centre
 

Guera 
 Centre Mddical - Mongo 
Centre Social - Mongo 
SMI -Mongo 
Infirmerie - Bitkin 

Batha 
 Secteur 6 - Ati 

Ouaddai 
 H6pital - SMI - Abech6
 
SMI - Abechd
 
Secteur 5 - Abech6
 

Biltine 
 Centre MHdical - Biltine
 

Le dispensaire de Baro (SECADEV) etait pr6vu mais pas visit6.
 
Cependant une entrevue avec le superviseur s'est faite A Mongo.
 

1) Frigos
 
Cinq parmi les neuf autre visitfs disposent d'un frigo ou plusieurs
 
(dans les secteurs).
 

Quatre parmi ces cinq remplissent les fiches de tempdrature.
 

Deux parmi ces quatre montrent des ruptures de la chaine de froid
 
importantes.
 

2) Calendrier national
 

Tous les responsables connaissent le calendrier national.
Malheureusement notre 6quipe n'a eu l'occasion d'assister i aucune
 
sdance de vaccination.
 

3) Formation
 

Une grande partie des responsables PEV n'ont jamais eu de formation
niveau moyen PEV, notamment deux mddecins chefs de prefecture et un
 
m~decin chef de secteur.
 



Aucune des formations prdvues avant la prochaine campagne n'a 6t6
 
faite.
 

* Batha et le Gu~ra sont regroup~s dans un 
seul 	secteur, le secteur six
implant6 A Ati (Batha) de Biltine et 
le Ouadda sont regroupds dans le
secteur cinq implant6 i Abechd (Ouadda).
 

4) Vaccin et Mat~riel
 

Les vaccins sont en quantit6 suffisante pour les activit~s
quotidiennes mais plusieurs responsables ont constat6 un manque de
 
diluant.
 

Presque tous les secteurs ont des aiguilles, seringues, et le material
pour stdriliser en quantit6 suffisante. 
Ii en est de mfme pour des
strilisateurs a vapeur.
 

Dans 1'ensemble, les centres ne poss~dent pas encore assez de materiel
ndcessaire pour la prochaine campagne accdl~re.
 

5) 	 Les deux secteurs ne s'occupent pas de la totalit6 de leur secteur
mais ils se limitent plut6t A la prefecture (ou sous-Prdfecture) oo
ils sont implantds. 
 Ils disent que le secteur est trop vaste pour
leurs moyens en 
transport et personnel. 
Nous 	avons constat6 aussi un
manque de planification aussi bien que d'objectifs sp4cifiques et
rdalistes pour rentabiliser leur travail et maximiser leurs moyens

existants.
 

6) 	A Abdb6 les SHI en ville ont un systime du travail assez 6labor:
 

-
 un carnet de sant6 pour chaque enfant ou femme guard6

A la 	maison
 

- une courbe de croissance pour chaque enfant gardde par

SMI
 

- des visites domiciliaires pour rdcupdrer les enfants
 
et femmes irrdguliers
 

- des affiches qui montrent le nombre enfants
compl~tement vaccinds chaque mois affichees aux murs
 
des SI.
 

7) 	 Depuis la mise en place du syst~me BSPE pour collectioner les donn~es,
les responsables PEV ne 
font 	plus les sommaires A leur niveau. 
Ils se
plaignent du retard de la rdtro-information (6-12 mois ddlai).
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Observations sur le terrain
 
au noyen-chari
 

Gkndralitks
 

Deux membres de l'4quipe (le Docteur V. rodine et M. R. Davis
 
accompagn~s par deux fonctionnaires (Mahamoud Doute et Hane Gomique Wedei,

ont visit6 14 formations sanitaires dans la Prefecture du Moyen-Chari parmi

lesquelles :
 

o six formations du IISP;
 
o une formation du Minist~re des Affaires Sociales et
 

de la Promotion F~minie;
 

o six formations confessionnelles;
 

o sept formations priv~es.
 

Les membres ont visit6 la chaine de froid du Secteur 4 de la MPSR.
 

En g~n~ral, les postes fixes qu'on a visit~s 6taient bien 6quip~s en
mati~re de chaine froide, p~trole, vaccins et seringues/aiguilles, malgr6

certaines insuffisances, notamment seringes/aiguilles r~utilisables, VAT et
 
parfois transport indisponible i cause des pannes.
 

La plupart des formations sanitaires ne font qu'une ou deux seances de
vaccination par semaine. 
Les services de vaccinations sont enti~rement
 
s~par~s des services de consultations curatives, ce qui implique un grand

nombre d'occasions manqu~es de vaccinations. Ce problime exige un
 
redressenent comme haute priorit6.
 

L'4quipe a constat 
l1'absence d'un syst~me de surveillance reguli~re

de la chaine de froid, surtout au niveau p~riph~rique. Ella a trouv6 une
pratique sur le terrain qui consiste en la limitation des vaccinations
 
ant~tanique aux seules consultations pr~natales. Elle a constat6 un trks

haut taux d'abandon dans la plupart des formations visit~es sauf dans la
ville de Goundi et ses alentours oO une activit6 de rfecherce active des

nourrissons a 6t6 mise en place en collaboration avec les agents dans les
 
communautes.
 

II y a d'autre part une carence de collaboration entre l'Etat et les

formations confessionnelles et privies, lesquelles disposent d'une certaine
 
autonomie dans la planification de leurs activit~s de vaccination.
 



En gdndral, les vdhicules et l'quipement de la chaine de froid ont
 
6t6 bien choisis, sauf l'achat d'une chambre frolde montde sur une Toyota,
laquelle n'6tait pas assez robuste pour les conditions du terrain.
vdhicules qui tombent en panne resttent longtemps Les
 

sans riparation A cause
 de l'absence d'un fonds au niveau de la Prdfecture pour assurer le paiement
des frais de rdparation.
 

Un centre ddclard &tre 
en fonction ne l'4tait pas.
centres qui fonctionnent pour soins curatifs mais qui ne font pas les
vaccinations.
 

I1 y a d'autres
 

Certain personnel charg6 de la vaccination a 6td muti aprks la
formation et 
les remplaqant n'ont pas encore 6t6 formds par le PEV.
 
Halgr6 les problkmes rencontrds, l'quipe a constat6 un progr~s
 considdrable dans la marche du programme, 6tant donn6 le court invervalle
depuis son relancement en 1985.
 
I1 y a aussi une possibilit6 d'utiliser les ressources locales
(notamment Radio Sarh et UNIR pour assurer la rdussite des campganes
prdvues pour 1989, voire mfme la pdrennisation des efforts axes sur
l'ach~vement d'une diminution du taux d'abandon.
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Ddcret Pr~sidentiel No 523/PR/NSP/86 
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REPUBLIQUE DIJ TCHAD UNITE - TRAVAIL - PROGRES 
MIIISTERE DE LA SANTE PUBLI9UE 

SECRETARIAT D'ETAT
 

DIRECTION GOMEALE....V 
DIRECrION DE LA HEDECINE PREVENTIVE
 

ET SANTE RURALE
 

SERVICE NATIONAL DU P.E.V.
 

i RRETE X-M.2J MSP/SE/I*IPsR/86 

(Portent criation de la Commission Technique do le Vaccination)
 

LE MINISTRE DE LA SANTE PUBLIQUE
 

VU 1'Acto Fondmental de la R6publique;
 
VU le D6cret n! 025/PCE/SGCE/82 du 18/10/82, portant publication
 

de l'Acts Fondamental de Is R6publique; 
VU le D6crot n! 201/PR/CAB/86 du 23/03/1986 portent remniement minist6riel; 
VU le D6cret n! 523/PR/MSP/86 du 18 Octobre 1986 portent cr6ation d'un 

Comit6 National do l'Organistion de Is Semsine National. de la 
Vaccination; 

VU l'adhhsion du Gouvernement A la D6claration d'ALMA-ATA du 12 Septmebre 1978 
aur lea Soina do Sant6 Priaires; 

VU I& R6solution AF/RC-35/R-9 du Comit6 R6kional do l'O.H..S. pour l'Afrique 
adopt6e lore do s Session Ordinaire do 11 so 17 Septembre 1985 A LUSAKA 
d6clarant 1986 Annke Africaine do l Vaccination; 

VIJ la n6cessit6 d'sccroitre Is couvertur* vaccinale on donnant la possiblit6 
& tous I" enfats de moins d'un an at lea femes an Age do procker d'acc6der 
i I. vqfbmtion d'lic l1'an 1990. 

-,- R R ETE-


Article Ior/ - I1 et cr66 une Comission Technique do "l'Ann6e Africaine de la
 
Vaccination".
 

Article 2/ - Cotte Commission se compose comme suit
 

" Pr~sident : le Directeur Gnin6ral do la Sant6 Publique;
 
" lar Vice-Pr~sident 
: Directeur do Isldcine Prkventive et
 

Sant6 Rurale;
 
" 26me Vice-Prisident : lo Directeur do la M4decine Hospitalire
 

et Urbaine;
 

. .e. e 
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* Socrktsire G6n6ral : Ie Responuble National du Programme Elargi
 

do Vaccination.
 

SONT MEMBRES :
 

1) - lea Repr6sentants des Organims Internationaux suivants
 

" Le Chef du Projet PEV/OMS
 

" La Repr6sentant du PNUD
 

" Le Repr6sentant de l'UNICEF
 

" Le Reprisentant de lUSAID
 

" Le Repr~sentant de Ia Coopkration Suisse au D6veloppement
 

" Le Reprbsentant de 1a Coopirstion Franaise
 

" Le Repr6sentsnt des MSF
 

" L* Conseiller OHS du Directeur des Soins do Sant6 Primaires.
 

2) - Lee Repr~sentants des OrSanises Priv6s at Confessionnels :
 

.Le Reprsentant de ls Ligue des Soci6t6s do ls Croix-Rouge
 
* Le Repr6sontant du BELACD
 

La Repr6sentant du SECADEV
 

• Le Reprsentent do World Vision
 

* Le Repr6sentant de Service do Sant6 Protestant
 

* Le Prisident do is Croix-Rouge du Tchad.
 

3) - Los Responsablts des Services Publics ci-dessous 

" LA Dirocteur des Soins do Sant6 Primires ou son Conseiller 

" L& Directour G6n6ral du Minist6re des Affaires Sociales ot de Is
 

Promotion F6.inine
 

" La Responsable Nationals do Is SHI 

" La Responsable du Proramne National de 1'Information et do
 

1'Education pour is Sant6
 

" L Ropr6aentant du Socr6tariat D6I16gu6 I Is Pr6sidence Charg6 de
 

l'Informstion et de l'Orientation.
 

Article 30/ - Ladite Comission eat char86e d'ssister techniquement le Comiti 

National do Is Vaccination. 

A cat effet, ells so chargers do 

* Planifier lea opirations on vue d'acckl6rer Is couverture vaccinal
 

sur lensuble du Territoire;
 

Sensibiliser lea Autorit6s Politiques, Administratives. Riligieus
 

les Notables et le Personnel Socio-Sanitaire;
 

MNobiliser Is Collectivit&;
 

* 


* . ./ . . 



-3- 3 -a

"
Mobiliser toutes leas ressources (hufnines ot mat6rielles);
 

" Supervisor Is campagne,
 
" 
Evaluer lea activitks de Is Semaine Nationale de Vaccination;
 
"
Fournir un rapport technique au Comit6 National.
 

Article 4/ - La Comission eat permanents afin do p6renniser le acquis de 1.
 
Sesane Nationale do ls Vaccination.
 

Article 5"/ -
Leg Membres do Is Commission se r6uniront sur convocation de leur
 
Prlsident chaque fois quo le besomn se fait sentir.
 

Article 6"/ - La Commission pout associer A sea activiths toute personne ou
 
organism. dont ls comptence eat susceptible de contribuer A I
 
r6ussite de son programe.
 

Article 7/ -
Le prlsent Arrit& qui prend offet 6 compter de is date de so
 
signature sera enregistr6, publi6 et comuuniqu6 partout o6 besoin
 
sera.
 

AMPLIATIONS 
 Fait A N'DJam&nas, e
 

- Ninistire Sant6 Publique
 
- Secr~tariat d'Etat I Ia Santk
 
- Direction Gdn~rale
 
- Direction do la MPSR
 
- Direction do IsEUI
 
- Direction des Affairo 
Socialeos
- Dirctios des Soinal do Sant6 tre do la Sant PubliquePrlimrea *\'-*)P. 

- OHS 

- UNICEF 
- USAID NOUR MAIJAYE 
- MSF 
-BEMACD 

- SEADEV 
- Worl Vision 
- COOplration Frangalse 
- Coopration Suisse au D6veloppement 
- Service Sant6 Protestant 
- Service National SKI 
- Information 
- Archives 
- Liue des Sociftts de Is Croix-Rouge 
- Croix-Rouge du Tchad. 
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Projections de la Population par Prefecture
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Carte du Tchad (14 Prefectures) 
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Organigramme du Hinistkre de la Santd Publique 
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Personnel de santd par prefecture 
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REST A VA!LABLE COPY 

TABL7AU III L5 

PE.SONEL DE SAH!T SP-CIALISE PAR PREFECTURE 

-
* Cli a Labors- Rad I fehabil. IASaaini3- I c*-_,uri TI 	 ques I to log-& Fonc:. asoont Pharvac-i- DIPSR I TOTAL
Formato n to F IFormation Formation t Foormaoti IIorForatioretion ormation 	 or-ao...........t,z~ l ' ' , , ! - ,-	 - ' "I - ~ o il - rnat n,-i

ISpea Gwn8 Spwcs Bn TSpeclooBn Ispeclow 	 Gemc 	 GSpeclGen ISp*-c ISpeclo ISpeclr 

.....~~~- • :)!.3•3,-3 .:-.'It-	 ) )" 71 

.	 0. 1 a 1 11 0 1 a 	 I S 3 1 0) 0-31

° Si10 03 3 0 .	 02
.g 	

0L *o" 1°,° 1 
"°j° 0°,*I°r3 ° 1~ 3 L 

I° o o ooI. SIGo1 	 1 L 1 1
• . .	 3 4 _6 

1- 0 1 1 1 0 1 a 0 1 1 1 0 a2 1 5 1 I a 

-- ~e :- o. ____., o__________ -o o-.___ -o -. -o. -.02L2L. 	 0f1 0j"3 "-"" 3- i 0 11 1 !!10 31joo 	 1 01_I01 31 72- 1 : ) )3 	 ' 
 - .1 7 .

7jc=_-011101 	 ° 1 1 01 10 2 1 3l1 1 1 L I L 1a331~ o J1-. ea4 	 - 7'... - 5 o3 ~ o.o ° ° °II 7_7==&_______1__1 	 36____2_10__01_ 1 1 6 0 0 0 I 0 1 0 1~ 1 1 

.Z~@ll1 9 6 13 141031 1 .31 2 10 3 J ij ~ Zo I1137 

3.:-.:
- 11041 
 0 j 251 0 2 01 01 131 01 01 31 1 

3A- a-t 1 115 4EiI I 	 -I 01 0 31 1 1 47 1 12 
01 


3 


11 51 0I ' I 1KFV 1 3 1 	 3415 02 
-

-1 

0 9 	 10 1F111 
-:0- :3 	 1 *~0 1 ?9 1" 1 T!41 

... 

-. Ut: ecSwcallate. GSen :G~nrale 
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Formations sanitaires 
par pr~fecture 
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TABLJ.._._2
 

FORMATIONS SANITAIRESO PAR PREFECTURE
 

Pr*fecturo HOPI -CENTRE INFIR- DISPNTAL RED. "ERIE SAIRE 
POSTE CLINI- HATER-IC.HAN- LEPRO-SANTEI OUE HITE DICAPE SERIE 

SECT. CENTRE
DNPSR SOCIAL 

TOTAL 

@mthe 0 1 2 12 0 0 0 0 0 1 1 17 
Siltine 
ork.Enn.T1b. 

IChari-Saouazrmi 

O'Djamens 
Chari-B Rurml 

Ouers 
Kanew 
LacILogonw Occ€. 

2 
0 

0 
0 

2 

0 
0 
02 

1 
1 

1 

0 
1 
1 
1 
10 

2 
2 

• 

3 
3 
2 
00 

4 
15 

41 

is 
23 

9 
13 
1219 

0 
0 

5 

0 
5 
0 
6 
00 

0 
0 

4 

4 
0 
0 
a 
00 

0 
0 

1 

1 
0 
0 
0 
01 

0 
0 

1 

1 
0 
0 
0 
01 

0 
0 

1 

11 
0 
0 
0 
01 

0 
0 

1 

1 
0 
0 
1 
01 

0 
0 

7 

7 
0 
0 
1 
11 

7 
1 

6 

36 
32 

14 
24 
1426 

Logone Or%.Mayo-Kabbi 01 24 33 2929 6 00 00 01 1 01 1 4147 
lhoyev-Chari10waddal 

ISalamat 
Tandjx1& 

31 

0 
0 

50 

1 
3 

03 

2 
1 

43
24 

4 
25 

13
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

2 
0 

0 
1 

1 
I 

A 
0 

2 
I 

1 
1 

69 
30 

9 
34 

ESEMBLE 9 2 2 27 282 35 4 2 3 06 18 416 

Formations manitaires ouvertem au 30 osptembre 1908 

Source t List* de formations manitaires du Tchmd/BSPE 
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Couverture vaccinale 0-11 iois par prefecture 
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LLUVITURE VACCINALE DES ENF'ANTS D)E" UINS W)UN AN ET IJURC.ENTAUE WL)INSCJ1Ts AUX SERVICLS Spil
 
PAR PREFECTURE
 

Ju.l.et 1 -.. u.n 1....
 

uPtUkCENTAGE DENFANTS 0 - 11 1UiS COUVENT PAR lINouvlnacrltn U - 11 I 

:--.-tuge 
- ----------

| u lat o n , 
Entant I 

IU-11 soial BCG 
I 

JUTC 3 
, 

III 

I 
S 
i 

PULIc J 

I 

I ANTI-
AflAiI1L- kUUEEOLE

I 

Iop 
II 

I, 

hNombre 
1 
I 

X dePopulationl 

,t..j 
0a i n-

'..n n.Tib. I 
Ctori-ar,uirm1i 

17 3ueJI 
900 I 

4500 
34 900 

7," 
3,2 

0 
49,6 

,l. 
I 

I 

7 
0.4 

0 
29.4 

1,2 
0.4 

0 
29.3 

I 
j 

5.4 
1.:. 
o 

32,7 

I 
I 

3.4 
O. 

0 
24,3 

II 
II 

II 

u I 
47:1, 
01 

272 

0 
5,3 
0 

6. 

, . 
l0 500 , 
1, 1001 

15.3 
19.2 

5,3 
7. 

I 
I 

, 
7,5 I 

11.0 
12. i 

7 
8. t 

,i " 
1 421 

0.1 
1-.' 

Jv0e-*-
Lb 

1I ' 
dOiJ 1 
IGG 

27.4 
4'.7 

6.7 
1:4,4 : 

6.2 
. 2 , 

L7.1 
291,1 I 

13.3 
17. to 2 

38U 
til a 

5. b 
11.9 

C-q'drL 
k f. ,e 

. ,u 
:r'200 

2b 7UU 
- "1- 400 

5 400 

41./ 
41.t 

30. 
-,5 

' 2 

,
j 
, 

11, 
18. 

9. 
0.., 
1. 

11. a 
1 : 

19% b 
, 

1.-a 
:, 

32.2 
30.2sI7.' 

24,2 
12 7 
13.,) 

25.4 
'"1. 

19.5 
14, -
8.7 

ga 
i 

i 01 

2 9ib 
2 202 

4.., 

I 
I 

j
I 

19.3 
j.5 

11.0 
-.7 

A8' 
Io 4.,:1 26.. 5 N.. 'i 1'.. 11.4 I: 2 18c. 14.2 

" 
.. 4 400* jtI. 
 b 1-.4 1,-b I..-:- 21 691L 9.7 

BEST AVAILABLE COPY 
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Couverture vaccinale 12-23 mois par prefecture
 



ANNEXE 14 

COUVERE VACCIALE 

Enfants 12-23 
(en 1) 

mois 

Terrttotre Date B3W VIC1 DTC2 DTC3 P1 PJ R ** 4C + C 0*+C C 

N'Djamena Ville 1984 
3 

AbchGL Ville 

Beinmar 

Mao Vlle 

Ati Ville 

Sarh 

Medesg Canton 

Mao Rural 

1985 

6/87 

10/87 

2/88 

'7/85 

'8/86 

'5/87 

'1988 

'6/88 

9/87 

8/87 

'7/88 

3/88 

9/87 

32 

40 

67 

82 

59 

88 

89 

71 

95 

63 

23 

18 

50 

73 

51 

45 

13 

9 

34 

59 

38 

32 

10 

7 

19 

48 

31 

24 

23 

18 

50 

73 

51 

43 

13 

9 

34 

59 

38 

31 

10 

7 

19 

48 

31 

24 

-

-

39 

64 

38 

-

92 

5 

16 

29 

59 

28 

15 

38 

54 

27 

27 

21 

16 

4 

22 

31 

64 

10 

6 

16 

40 

18 

36 

26 

12 

56 

7 

39 

15 

42 

46 

30 

0,5 

38 

55 

74 

71 

55 

54 

C fiCarte pr~sent~e
-C - Sans carte 
+ - + Carte, - Carte inclue
* 
- Sries cOW16tes v~rifipar la presence de carte
*a - Enqute faite suivant le protocok de I'9OS par antig& e, date, intervalJkcorrect. 



Territoire 


Mao-Kebbi
 

Ville 


Ville 


Sous/Pr~fecture: 
S. avancle 


, r6
 
Ville 


Ville 


Bwogor 
SouS/Prffecture 
S. fixe 


S. AvanoGe 


S. mobile (1) 

Fianga

Sous/PrCfecture 
S. fixe 


S. avane 


S. mobile (1) 

ANNEXE 14 (continued) 

Date Ecv V TT2 T2 

+C + C + 

1987 49 49 70 

6/88 44 50 61 76 

6/88 74 75 58 59 

1987 23 

6/88 48 52 42 81 

6/88 50 53 41 59 

6/88 54 57 44 62 

6/88 42 44 9 13 

6/88 61 67 73 89 

6/88 49 51 72 84 

6/88 55 57 67 71 

(1) C, " n1 t vmirns, coaprenant le enfanta ayant requ une dose de 
DMP %Imoqasym z et d'anti-amaril et deux dom de DTCD. 

(LIC' 
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Tableaux r~capitulatif d'appui matfriel et logistique
 
au SNPEV 1985-1988
 



ANNEXE 15 a 

itLDLU RECARTULATIP DIAPPUJ MATERIEZA 

A U S NPEV 1982..1988 

E? LOGISTIGUE 

IG!LTION 

PROVIEDIU 
- ' 

PlUDDI 

uICEF 

I 

0 

I 
I 

I 

TI 

! 

RhMG4-

60 

0I5II 

71 

1 181 

I 
I 
I 

I 

1 

1 

I 

0OUGLTEM 

20 

3 

28 

551 

I 
I 

I 

I 

I 

: 

I! 

: 

MOBYITTEIT 

20 

445 

53 

1118 

I 
I 

I 

! 

l 

II 

! 

BICYCLMfl'TE 

7 

122 

198 

I 

I 

I 

! 

! 

VEHICULE 

1 

23 

! 

I 

S 

, 

! 

C. Fon 

4 

0 

-4 
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REPUBLIqUE DU THI&D UNITE - TRAVAIL - PROGRES 

!4TMSME BE IA SANTE PUBLIQUE
 

RCRENILkRT DoEMI!
 

DIRECTION GEDMLK
 

DIRECTION DE IA nLi P REPARTITION DE ALTIIEIS DE PROID Er DE OYE2S 

LT ME IA SAMSE RURALf DE LOCOOTION PAR PREFECTURE 

SERVICE WUTIOWL DU 

M&TRIEL WIG&'U! COiGE.,ATRM OBEL'TE I ITCYCI!TEI VEHICULE 1 0. ]ROIDE 

PREFECTUREI 
! I I I 

BiL~IA 9 ! 1 I 10 I! 1 0 

0BET 6 5 0 0 0 
: 4;Ii I 1133ILTDE 4 t 1 1 3 1 o 

GUIN3 9 ! 5 97 11 1 

GUM 5 1 1 1 4 7 0 1 1 

LOGOEIOCCImL1 17 1 10 10 1 2 0 

LOGONEL 1 9 1 0 7 o 0 0o 

MA01T 26 t 4 ! 11 1 23 1 2 I 0 
MOYER-IURI 21 ! 2 1 1 1 13 1 1 1 

14Yi.3 21 13 13 1 1 
0 1 1 1 0LC I 8 1 1 0 1 
0 ! 1 1 0KANEK 1 12 1 2 ! 0 

OL I a4 1 2 6 1 1 
0 0SA!AIT 3 1 1 

T ,MIE 1 22 ! 2 I 9 1 12 ! 1 0 
"-- , n-----" , l 

TOTAL I 18"7 ;0 (0 11"7/118 183 1 
'rrL3 I' ' ! 



REPUJBLIOUE DU TQIAD 

IIISTERE DE LA rAN1E PUBLIQUE 

SECRMYTIIAT WESTY 

DIREX~eIaI ammutAL 
DIREMCIwr 13E IA !MCI FREVMPMV 

E? DE IA SWMT RIAIZN 

SERlVICE HATIONAL DU -M 

ANNEXE 15 c 

WLBLEAIJ RWHAPITUIATIF' DES 

T E VOIE DeOPMImA'L, 

UNITE - TRAVAIL 

CFNTRFS OPEl&TIO1IIIEL 

SUR LSF2ISUMSL DUI 

- IiIOGRIS 

PONCTIOMIEW. 

PAYS 

__________CEITMf DE VACCINATION 

B E T 

BILTINE 

BLTU 

~ARI.D&GUIDU 141 

8 
6 

4 

GU 
LOONEI OCCIDML 

LOGONE OaRINrii. 
NAY04McBI 

NOYEH-CHARI 

TIC 

I17 

I29 

I15 

19 

5 

16 

UNDJILE I22 

14 190 
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Evaluation du budget de la sant6 et d~penses de santd
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TABLTAU III 1.9 

VICLUTION DU BUDGET D9 LA SATE 
(Io L de*1±JLers F CFA) 

"ISIGSUaNTEGZ- 2 "EU 
Z.' 1 Personnel Famatloos Total Persommo Totalrations IL TE/. I FOUT" 

"rI 395.480 1.126.155 II C4.7 63.6 34,2a ij. 3361 IDno 740.675 


.50 3 532.2.916 . SOD .546. 56 0.000 2,6 92.3 7,7
952.916 1.032.916 

1 696739 ia 1.7.9 7.9 I -00 1. 5 2.5 91.9 61 

'I. i.3. S7 171.370 a 7 li. j 617.370 90.435 707.205 2.9 6.5 12, 

304. 

:.7 !!3.77211 701; 64 181. 336 863.10011 701.264 1 909 72.1",t 2. 1,_____ 

1977 : Annuasre de Statistiques Sanltaires du Tchad, 1977 

(.11iatbrde la Sant# Wilique 9t don Af alres Soc1mlo) 

!S3!-I.8S : Direction du Trtsor (Nlniatr* des FInances ot du Itkrlol) 

http:S3!-I.8S


TASLTAU tI 20 

Aga5 19a6 j 1987 

-CPA *CPA CPA Z 

AaensSat do Lo-*a :,0 (33.3)m 47i 37 ; 

7* -. -0. i 6. .Cq 

(oImlax 2. ~ 

O I ~C~/Heian~ICFA/IHab&t~nttI CFA/Hab%antI 

,,,itnxe Ba4nt4 * I 2tiz 20 23 .134 4 

*.. 'Zatreures j 29-3 

- .* - -1.041 

Sources a Iaadge.%Sant* Cie lets 
I "d 

-2. 
t 


