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1. INTRODUCTION

Ce rapport contient les observations, les avis et les
recommandations de 1'égquipe mixte Gouvernement
TCHAD/PNUD/OMS/USAID/UNICEF d'évaluation du Programme Elargi
de Vaccination en République du Tchad. L'é&valuation a eu
lieu & la demande du Gouvernement Tchadien du 15 novembre au
6 décembre 1988.

Les termes de référence de la mission formulés par le
Ministére de la Santé Publique ainsi que la liste des
membres de 1'éguipe se trouvent respectivement en Annexes 1
et 2 de ce rapport.

2. REMERCIEMENTS

L'équipe remercie toutes les autorités tant administratives
que sanitaires qui 1'ont assistée pendant toute 1la durée de
la mission et cela & tous les niveaux. Les remerciements
s'adressent aussi aux représentants de tous les organismes
qui collaborent avec le Gouvernement Tchadien dans la mise
en oeuvre et 1'éxecution du Programme Elargi de Vaccination
pour leur disponibilité permanente.

3. METEODOLOGIE

L'évaluation s'est effectuée par trois méthodes pPrincipales:

a) L'étude de la documentation disponible aux niveaux
central, intermédiaire et périphérique;

b) Les observations du déroulement des activités du
Programme sur le terrain;

c) Les entretiens avec les autorités administratives et
sanitaires, les responsables du Programme et leur
collaborateurs a& tous les niveaux.

Aprés trois jours de prise de contact et d'élaboration du
programme de travail au niveau de N'Djemena, 1'€guipe s'est
répartie en trois sous-éguipes qui ont effectué des visites
sur le terrain dans le Sud du pays, & 1'Est du pays ainsi
gue dans la ville de N'Djamena.

Les listes des documents consultés et des personnes rencontrées
se trouvent respectivement dans les Annexes 3 et 4 du rapport.,



4. RESUME DES CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS PRINCIPALES

Aprés deux semaines d'entretien, de revue de documents et
d'obervations sur le terrain, 1'equipe, formule les conclusions
et recommnadations ci-dessous.

4.1. Les réalisations principales

l. Plusieurs cours de formation ont &té réalisés pour les
superviseurs, les cadres moyens et les vaccinateurs.

2. La chafne de froid existe et fonctionne en général
avec satisfaction aux niveaux central, préfectoral,
sectoriel et de dispensaires.

3. Les moyens de transport et logistique sont disponibles
aux niveaux central et intermédiaire , voire méme au
niveau des formations sanitaires.

4. Certaines formations sanitaires telles que les SMI
d'Abéché, utilisent un systéme trés actif de suivi de la
sant& des méres et des enfants:

a) Un carnet de visite par personne et qui est bien
gardé 3 la maison pour suivre les vaccinations, le
poids/taille et tous les soins curatifs;

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

¢) Un registre dans lequel sont inscrites toutes les
visites au niveau de la SMI;

d) visites domiciliaires pour récupérer les enfants et
les femmes irréguliers et réduire le taux d'abandon;

e) Des tableaux affichés dans les SMI pour montrer le
nombre d'anfants qui ont complété leur vaccination
chaque mois.

5. La présence des stérilisateurs et du matériel
réutilisable a favorisé dans certains endroits, Ab&ché par
exemple, l'application de la politique 4'une aiguille/une
seringue stérile par enfant et par femme.

6. La bonne coordination et collaboration entre
partenaires dans certaines zones rurales ont contribué i
une bonne couverture vaccinale. Dans le Mayo-Kebbi
(BELACD) par exemple, l'intégration du P.E.V. dans les
consultations curatives promet une pérénnisation certaine
du programme,

7. La majorité de responsables et de vaccinateurs
rencontrés connaissent bien le calendrier vaccinal
national ainsi que les groupes cibles (femmes en dge de
procréer pour la vaccination antitétanique et enfants de .
0-23 mois pour les autres vaccins),
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8. Les contre-indications (forte fiévre ou maladie grave)
sont connues de la majorité du personnel interrogé et qui
essaie de vacciner le plus de personnes possible pendant
les séances.,

9. Le personnel. responsable rencontré ressent le besoin
en formation et/ou recyclage en gestion du P.E.V.

10. Malgré la vacance prolongée au poste du responsable
national, le programme a continué ses activités sur le

terrain.

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

12. Le Décret Présidentiel No. 523/PR/MSP/86 créant le
comité& National de 1'Organisation de 1'Année Africaine de
vaccination et 1'Arré&té Ministériel No. 0029/MSP/SE/DG/86
créant la Commission Nationale Technique de 1la
vaccination, témoignent de 1'inter@t que 1'autorité
nationale supréme accorde 3@ ce programme appelé &
contribuer & la survie de 1'enfant Tchadien.

13. L'interft que les organismes internationaux et
bilatéraux accordent & ce programme est té&moigné par leur
contribution tant financiére que technique & son
développement.

14. oQuoique non chiffrée, la contribution de différentes
ONG est assez remarquable dans l'exécution du programme
sur le terrain. Annexes 6 et 7.

15. Le service national du P.E.V. a €laboré le "Guide du
Programme Elargi de Vaccination" dans laquelle 1la
politique nationale est définie,

Toutes les réalisations ci-dessus sont trés louables
surtout si 1'on considére que le P.E.V. Tchad n'est &qgé
que 3 ans. L'équipe formule le voeux de voir tous 1les
donateurs continuer a supporter ce programme,

Les principaux problémes

1. Il y a un manque de description et de répartition
claiTEE de taches entre le Medecin-Chef de Préfecture et
le FEdecin-Chef de Secteur. Ceci resulte dans un
chevauchement de responsabilité entrainant desfois le
mangue d'exécution du travail et un gaspillage de
ressources humaines déjd insuffisantes.

2. L'équipe a aussi constaté un chevauchement de
responsabilité entre les SMI et les Centres Sociaux dans
certaines villes notamment dans le cadre de:

a) La définition du rBle de chacun dans le P.E.V,;

b) La supervision technique des Centres Sociaux;

c) La répartition du personnel (sous utilisation du
personnel au niveau des Centres Sociaux);
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3. 1l existe un manque de plapification et gestiop
décentralisfes du P.E.V. aux niveaux intermédiaire et
periphérique. Tout semble Etre géré par le niveau
central, le rblé des autres niveaux étant réduit & une
simple exécution.

4. Le programme mangue d'objectifs réalistes permettant
un bon suivi des progres et tenant compte de la couverture
actuelle et des ressources disponibles et/ou prévisibles.

5. L'intégration du P.E.V. dans consu i
curEETVEE_HTEEf-53E_EEBE?Eifgég?d%giﬁiéi—%ﬁgffggget les
Centres Sociaux vaccinent mais ne consultent pas des
enfants malades.

6. Le responsable national ainsi que 31 des MEdecins~Chef
de pPrefecture et un Medecin-Chef de Secteur n'ont pas
encore été formés en gestion du P.E.V.

7. Beaucoup de personnes formées ne sont plus utilisées
par le programme et leurs remplagants ont besoin de
formation ou recyclage.

B. Les préfectures visitées ne semblent pas &tre prétes
pour la campagne d'acc&lération du P.E.V. & 1a date prévue

étant donné que le personnel n'est pas encore formé et que
1'éguipement est encore 3 R'Djamena.

9. L'éguipe déplore le manque de supervision & tous les
niveaux et en toutes ses formes:

Pas de plan ou programme de supecvision;

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

Pas de rétro-information au supervisé.

10. Le programme mangue une éguipe qualifiée et
responsabiliste pour 1'€valuation de la couverture
vaccinale. Les seules enquftes réalisées sont celles qui
ont eété faites occasionnellement par le CNNTA avec qui le
programme n'a pas un contrat défini.

11. 11 y a insuffisance de centres fixes.

12. VFalgré le mangue de données sur les dépenses
relatives, le cofit des équipes mobiles semble &tre
execessif par rapport a la couverture des zones desservies
et a la qualjté g eur travail: elles vaccinent pluos
enfants en dehors du groupe cible (plus de 24 mois).
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13, Le systéme de récolte de données actuellement utilisé
par le BSPE ne permet pas une bonne surveillance_ du

programme:

a) Toutes les maladies PEV ne sont pas déclarées;

b) celles qui le sont semblent 8tre noyées dans des
sympt®mes non spécifiques;

c) Les décés ne sont pas déclarés;

d) Données non analysées ni interpretées au niveau
préfectoral avant leur centralisation;

e) Rétro-information trop tardive pour Etre utilisée
dans la gestion du programme.

14, I1 y a manque de coordination des interventions de
gifférents partenaires aux dilferents niveaux.

15. Actuellement, il est difficile d'estimer le colit de la
vaccination d'une personne &tant donné& 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 contr8le sur les
activites menees par les ONG.dans le cadre du P,E.V..

P’__———“—— (3 . P .
surtout_au niveau périphérigue,

17. Les rapports d'activités préparés par le programme
contiénnent deE inTormations souvent fragmentaires avec un
mangue_total de données sur le budget et les dépenses du
programme.

pTogramme

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

19. Le but et le contenu de la mobilisation sociale ne .
semblént pas tre bien définis et compris de la méme fagon a
tous les niveaux.

20. Les données sur.la répartition du budget national qui
ont été mises & la disposition de 1'équipe revélent une
participation financiére nationale qui ne favorise pas la
peérénnitation _du programme.

21. Le calendrier vaccinal ne tient pas encore compte de
dernieres recommandations de 1'OMS notamment

T'sdninistration de Polio a la naissance et 5 prises de VAT
pour les femmes en age de procréer.
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22. L'absence d'gn stock d'alarme aux différents niveaux

a souvent abouti & 1'insuffisance, voire méme rupture
sporadique de stock de vaccins et autre matériel,

23. Dans la plupart des formations sanitaires visitées,
le taux d'abandon, (proportion d'enfants qui ne complétent
pas la serie de vaccination) est encore trés €levé.

"24. 11 existe un manque d'un systéme permettant un
partage d'expérieftés acquises aux différents endroits od
sTexécute le programme,

Recommandations principales

Coordination et Collaboration

Revoir l'organigramme afin de resoudre les problémes de

chevauchement de responsabilité observées 3 tous les niveaux:

2.

Entre le DMNPSR et les Préfectures Sanitaires;
Entre le Médecin-Chef de Préfecture et le Médecin-Chef
de Secteur.

par exemple: a) définir les t&ches de chaque Direction
concernée surtout en matiére du PEV;

b) Doter chague préfecture d'un
Médecin-chef NMPSR qui doit dépendre du
Médecin-Chef de Préfecture.

¢) ou créer un comité de coordination
interne au niveau des préfectures
(Médecin-Chef du Secteur, Médecin-Chef de
Préfecture) afin de permettre une
collaboration étroite,

Clarifier le rble du Ministére des Affaires Sociales dans

1'exécution du PEV sur le terrain:

a) Définir les t&ches des Centres Sociaux en matiére de
vaccinations: gestion, supervision, etc.,..

b) Permettre la supervision technique de ces Centres par
le Ministére de la Santé Publique.
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3. Créer ou faire fonctionner aux niveaux central et
préfectoral un Comité de Coordination de tous les organismes et
organes tant nationaux, internationaux, bilateraux,
confessionels que privés qui exécutent ou qui facilitent
1'exécution du P.E.V:

Ministére de la Santé Publique, Ministére des Affaires
Sociales et de la Promotion Féminine, Ministére du Plan
et de la Coopération, Médecine Préventive et Santé
Rurale, Védecins-Chefs des Préfectures; Soins de Santé
Primaires; Soins de Santé Maternelle et Infantile,
UNICEF, PNUD, OMS, ONG, USAID, FAC, etc...

Ce Comite aura le rble d'orienter le responsable national du
programme dans la gestion générale:

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

- L'identification et l'obtention des ressources;

- L'utilisation optimale des ressources;

- La résolution des problémes opérationnels;

- La révision des objectifs si nécessaire

Il devra se réunir réguliérement (trimestriellement au niveau
central et mensuellement au niveau des Préfectures).

4. Exiger du Responsable National du PEV un rapport d'activités
tous les 3 mois qui doit comprendre :

a) les réalisations
b) les contraintes
c) le budget
d) les activités prévues pour le prochain trimestre
4 l'intention de tous les partenaires (3 présenter
et défendre au cours de la réunion du comite de coordination).

5. VMettre sur pied un systéme permettant le partage.des
expériences entre exécutants du PEV aux differents niveaux, par
exemple un bulletin d'information séminaire/atelier, etc.

Planification

6. Elaborer un plan d'opération basé sur des objectifs
réalistes par rapport aux ressources disponibles, & 1la
couverture vaccinale atteinte aux différents endroits ainsi
qu'aux récommandations contenues dans ce rapport.



7. Décentraliser le P.E.V. le plus possible au niveau de la
Préfecture:

a) Planification gestion (objectifs stratégie);
b) Logistiques: vaccin, matériel, réparation
véhicule, achat carburant + petrole;

€) Information sanitaire avec analyse et
interprétation;

) Mobilisation sociale;

) Coordination des differents intervenants;

) Information;

) Supervision;

) Evaluation.

T D

8. DEéfinir clairement au niveau national les stratégies, les
populations cibles, le calendrier vaccinal ainsi que la
politique en matiére de contre-indications-et de récupération
des enfants irréguliers. Dans les plans d'action, l'accent
devra etre mis sur:

a) Au niveau de la préfecture:

Le nombre de formations sanitaires opérationnelles et
capables de vacciner;

Les populations desservies par ces formations;

Les strategies de couvertures;

La formation et la supervision du personnel;

L'évaluation 8u programme.

b) au niveau périphérique

La population desservie par la formation
sanitaire;

La stratégie de couverture;

Le nombre de séances nécessaires;

Le nombre de vaccins et matériel nécessaires.

9. Reporter les campagnes G'accéleration du PEV prévues au
niveau des Préfectures jusgue quand les suivants points auront
€té réalisés par chague Préfecture:

a) La formation ou recyclage du personnel

b) La dotation en matériel et produits necéssaires

¢) La sensibilisation de la communauté pour soutenir la
campagne et l'aprés campagne,



10. Prioritiser les stratégies capables de réaliser une
couverture vaccinale pouvant &tre maintenue avec les ressources
disponibles et/ou prévisibles.

a) Augmenter le nombre de centres fixes (construire

et/ou équiper)

b) Transformer les éguipes mobiles non indispensables en
corps de superviseurs des activites fixes et
avancées;

¢) Rentabiliser les équipes mobiles encore

indispensables:

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

11. 1Intégrer le plan d'action pour 1'accéleration du contr8le
du tétanos néonatal dans le plan d'opération du PEV pour
faciliter son exécution conformement & la résolution
d'élimination du t&tanos néonatal d'ici 1995.

Formation

12, Assurer la formation en gestion de tout le personnel
responsable aux niveaux central et préfectoral.

13. Elaborer un plan de formation et récyclage couvrant une
période d'au moins deux ans dans le but d'assurer une
permanence du personnel qualifié sur le terrain.

Supervision

14. Planifier, dynamiser et donner un contenu défini 3 la
supervision pour gu'elle soit non seulement un outil de
contrdle du programme mais aussi un instrument de formation
continue. Les problémes identifiés pendant la supervision
doivent faire 1'objet d'une analyse scrupuleuse facilitant leur
résolution,

15, Standardiser la supervision par l‘'utilisation effective
des fiches de supervision 3 tous les niveaux et par
1'élaboration des rapports de supervision y compris une
retro-information au supervisé.

Logistique

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

//
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17. Exiger la politique d'une aiguille, une seringue, par
injection afin d'éliminer toutes possibilités de transmission
des maladies en fournissant le matériel en quantité suffissante
(des stérilisateurs & vapeur, les seringues réutilisables, les
aiguilles, les réchauds, le pétrole).

18. Déterminer le stock d'alarme en vaccin, seringues,
aiguilles et autre matériel aux niveaux central et périphérique.

19. Etablir un systéme permettant aux Préfectures d'avoir un
fonds courant pour des achats et autres dépenses locales
(réparation véhicules, pétrole, carburant, piéces de rechange,
etc).

Performance

20. Intégrer les vaccinations dans les consultations curatives
afin d'augmenter la couverture vaccinale et minimiser le nombre
des occasions manquées:

a) Augmenter le nombre de séances de vaccination au
niveau des centres fixes existants,

b) Augmenter 1l'effectif du personnel au niveau de
chaque centre fixe;

¢) Augmenter le nombre de centres fixes;

2], Utiliser le meme calendrier vaccinal pour toutes les
stratégies:

a) Enfant
BCG et Polio & la naissance
DTC/Polio & partir de 6 semaines
Anti-amarile & partir de 6 mois
Rougeole a@ partir de 9 mois
pour permettre & 1l'enfant de completer la
vaccination avant son premier aniversaire,

b) Femmes en &ge de procréer

V.A.T. 2 doses 3 un intervalle d'un mois
3e dose 1 an plus tard
4e dose 1 an plus tard
5e dose 1 an plus tard

Changer la carte de vaccination conformément & ce calendrier
(c'est & dire 5 prises de V.A.T.).
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22. Etablir aux niveaux préfectoral et périphérigue un systéme
permettant de réduire le taux d'abandon:

a) Fichier échéancier;
b) Recherche active des enfants et femmes irréguliers.

Surveillance Epidémiologigque des maladies cibles

23. Collaborer avec le BSPE pour améliorer la collecte des
données relatives @ la surveillance des maladies (cas et décés)
avec une rétro-information plus fréquente aux différents
niveaux.

24, Elaborer tout systéme informatique PEV dans 1'avenir en
collaboration dans la mesure du possible avec le Bureau
Régional de 1'OMS.

Mobilisation sociale

25. Dé&finir, enseigner et faire appliquer la politique de la
mobilisation sociale & tous les niveaux y compris la
participation des mass média, 1'organisation des masses (UNIR),
ainsi que les mosquées, et les églises, etc.

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

a) Garder soigneusement la carte de vaccination

b) Respecter les rendez-vous aux seances de vaccination

c) Heberger/nourrir si necessaire les eguipes de
vaccination

d) Repérer et guider les enfants et femmes irreguliers

e) Solliciter les vaccinations (la demande).

Le Budget

27, Chiffrer toutes les contributions financiéres au PEV des
différents partenaires afin d'estimer le colt total du
programme.

Gouvernement
UNICEF

OMS

USAID

PNUD

FAC

ONG

: ‘g crfg s ot de la

. Faire une comptabilité dlfgegent%elle du co .

igratégie mobile et de la strat&gie fixe-avancee par rapport a
la couverture vaccinale de la population cible (enfants 0-23

mois, femmes en &ge de procréer).

29, Assurer la pérénnisation du programme en augmentant 4
progressivement la contribution financiére du Gouvernement dans

son exécution.

/)

-



5. PROFPIL DU PAYS

5.1. Géographie
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Le Tchad, &tendu sur une superficie de 1.284.000 km2,
est enclavé au coeur de 1'Afrique. 711 est limité au Nord par
la Libye, au Sud par la République Centrafricaine, §

1'Ouest par le Niger, le Nigeria-.etile Cameroun, et a °

1'Est par le

. Sudan.

La République du Tchad se caractérise par trois
pPrincipales regions naturelles:

l. La zone saharienne (territoire du Nord)
caractérisée par une sécheresse extréme, couvre prés
de la moitié de la superficie du pays;

2. La zone sahélienne (centre du pays), se
caractérise par une végétation de broussailles
épineuses avec de poches de verdure des Lacs Tchad et
Fitri et le long de trois rivieres principales;

3. La zone des savanes (Sud du pays), est
caractérisée par une végétation luxuriante et une
pluviométrie trés abondante.

Les containtes climatiques sont trés importantes dans le
pays. Au Sud, les précipitations provoquent des

inondations

saisonniéres entravant les communications.

au Centre, les récoltes sont &troitement lides a

1'importance

des pluies. 75% du territoire national

regoit moins de 600 mm de pluie.

5.2. DEmographie

ité moyenne de 4,2 habitants/km?2 .
?;?ghggikggnza Nordyet 42 hal3/km2 au Sud), la popu}ailon
totale du Tchad est estimée & 5.303.000 hablténts a la
fin de 1987. La répartition de cette population par
Préfecture de trouve en Annexe 8 qe ce rappor?z La
répartion par tranche d'dge se fait de la maniere

suivante:

(Plan d'opération PEV - 1986).

0-4 ans 14,1
0-14 ans \»2;,2%
15-44 ans & > 47,
45 ans et plus 14,4%
(0-23 mois (cible PEV) 7,0%

/o
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6. LA GESTION ET L'ADMINISTRATION DU PEV:

6.1, Historique:

Le PEV allait demarrer au Tchad depuis 1978 n'eQt &été les événements
grdves et regrettables que le pays a connus 'suite 3 la gquerre civile.

C'est seulement en 1984 qu'un protocole d'accord de mise en oeuvre du
Programme Elargi de Vaccination fut signé entre le Gouvernement du
Tchad, 1'0MS et le PNUD et le Programme a finalement demarré en janvi
1985 aprés un cours de formation des cadres (médecins, infirmiers et
sages- femmes) tenu & N' Djamena en decembre 1984. Le Programme, qui a
commencé dans la ville de N'Djamena, s'est progressivement étendu dan
d'autres pPréfectures du pays.

6.2. Les Objectifs:

Le but principal du PEV Tchad est de développer et instituer dans les
formations sanitaires, la prestation permanente de la vaccination
contre les 7 maladies cibles (rougeole, poliomyél1te, tétanos,
coqueluche, tuberculose, d1phter1e et fiévre jaune), afin de réduire
morbidité et la mortalité dues 3 ces maladies.

Les objectifs spécifiques (non cités ici) visent & &tendre les
activités du PEV sur toute l'étendue du territoire national et élever
la converture vaccinale chez les enfants de moins d'un an & 75% d'ici
1990.

6.3. Stratégies

L.e PEV - Tchad s'exécute en 3 stratégies

- fixe
- fixe avancée
-~ mobile

Théoriquement, la stratégie fixe se fait dans les formations sanitair:
ainsi que dans les centres sociaux.

Certaines de ces formations médicales se déplacent dans un rayon de
plus ou moins 10 km pour vacciner dans les villages, (Stratégie
avancée),

Les équipes mobiles des secteurs MPSR devraient vacciner dans les
localités non couvertes par les deux premiéres stratégies,

Sur le terrain, il a été constaté que certaines des équipes mobiles
vaccinent souvent dans les endroits qui peuvent &tre couverts par la
stratégie fixe et avancée.
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Depuis 1986, le PEV Tchad a décidé d'accélerer la vaccination en
organisant des semaines de vaccination § travers le pays. Ceci
constitue un moyen d'accroitre la couverture vaccinale en un délai trés
court mais nécessite une planification rigoureuse non seulement des
campagnes elles - mémes mais aussi des activités post-campagnes afin
que la couverture atteinte puisse tre maintenue.

La campagne de vaccination menée d& N'Djamena par exemple (fin 1987
début 1988) a augmenté& la couverture des enfants 12-23 mois
complétement vaccinés (selon les carte) de 29% & S59%. Cependant, il a
fallu créer 44 postes de vaccination temporaires dans le but
d'augmenter l'accés aux vaccinations. Actuellement il ne reste que 15
de ces 54 postes de vaccination pour maintenir la couverture atteinte
ils est évident que ces 15 postes de vaccination que existent encore ne
peuvent pas assurer la vaccination de tous les enfants nés depuis la
campagne (0-11 mois, maintenant) en plus de ceux qui n'ont pas pu &tre
vaccinés pendant la campagne.

La.politique sur les contreindications est clairement décrite dans le
Guide de PEV mais elle n'est pas suivie par tout le monde.

6.4. Le Calendrier Vaccinal:

Actuellement les groupes cibles du PEV - Tchad sont les enfants de 0-23
mois et les femmes en &ge de procreer,

Le calendrieg vaccinal en vigueur est le suivant: (pour la stratégie
fixe - avancée)*

Groupes cibles|antigéne Age 3 la lére dose|§ doses |intervalle
~ Iminimum
BCG d la naissance 1
Enfants DTC/Polio d 6 semaines 3 1 mois
Anti amarile|{d 6 mois 1
Rougeole d 9 mois 1
Femmes en 8ge | VAT au premier contact 2 1 mois
de procreer

*Les €quipes mobiles utilisent un calendrier vaccinal 3 deux passages:
ler passage: BCG ET DTCP; (enfants)

VAT (femmes)
2e passage : DTCP7, Antiamarile et VAR (enfants)
VAT {femmes)

(D/CP = Tetracogq %njectable)

/7
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6.5. La Planification:

Il existe un plan d'opération €laboré pour la période de 1987 & 1990.
Ce plan décrit les différentes activités qui doivent &tre menées par le
programme sans les programmer dans le temps. En plus, beaucoup de ces
activités ne sont pas budgetisées (formation, supervision etc).

A cause des changements du responsable national connus par le programme
au cours de deux derniéres années, ce plan d'opération n'a pas pu &tre
exécuté en temps prévu.

6.6. -Structure Administrative du PEV (voirxr organigramme en annexe 8)

Notons que le service national PEV est dirigé par un responsable
national en poste depuis quelgues mois seulement. 1I1 n'a pas encore
été formé en gestion PEV mais il a participé & l'atélier sur
1'accé€lération du contrble du tétanos néonatal. Il est trés motivé et
peut assurer un bon fonctionnement du programme moyennant une formation
en gestion PEV et/ou (en attendant) une assistance par un conseiller
gestinonnaire. Le programme ne dispose pas d'une personne formée en
gestion et entretien de la chaine de froid ainsi que d'un reparateur de
véhicules.

6.7. Recommandations:

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

2. Préparer pour chague année un plan d'activités tenant compte
des realisations et contraintes de l'année précédente ainsi que
des ressources disponibles ou prévisibles.

3. Modifier le calendrier vaccinal en fonction de derniéres
recommandations de 1'0OMS (polio d@ la naissance et 5 prises de
VAT) et utiliser le mBme calendrier dans toutes les stratégies,

4. Renforcer la politique des contreindications pendant les
sessions de formation, au cours de la supervision afin de
diminuer le nombre des occasions manguées.

5. Rendre effective l'utilisation des égquipes mobiles seulement
dans les endroits qui doivent &tre couverts mais ol la
stratégie fixe avancée n'est pas faisable,

6. Faire participer le responsable national & un cours de gestion
PEV le plus tdt possible.

7. Doter le programme d'un gestionnaire de la chaine de Froid et
d'un réparateur de véhicules.

8 Décrire les ta8ches dévolues & chague poste prévu dans
1'organigramme du PEV et s'assurer que les personnes occupant
ces postes possédent les aptitudes requises.
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FORMATIONTPROFESSIONNELLE

Le plan d'opération du P.E.V.Elaboré pour la période
~987-1990 prévoit la format:on de toutkpersonnel chargé de
1'exécution du P.E.V. aux différents niveaux. Ce plan ne
contient malheureusement pas une programmation de cette
formation,

le tableau ci-dessous résume les differents cours de
formation réalisés par le programme depuis 1984 .

DATE LIEU TYPE DE COURS f PARTICIPANTS
Nov-Dec 1984 N'Djamena Cours National interm&diaire 43
Nov, 1985 N'Djamena

Crmr . Préfectoral " 25
Nov. 1985 Moundou Cours Préfectoral " 25
Nov. 1985 Sarh Cours Préfectoral " 25
Dec. 1985 N'Djamena Cours National intermédiaire 43
Mars 1986 Abeche Cours Préfectoral " 24
Juin 1986 N'Djamena Cours National PEV.CDD 19 médecins
'(}gtt-zlf1986 N'Djamena | Cours Techniques vaccinale§ personnel
“4° sanitaire et
o, étudiants
et appelés &

participer &
la semaine de

vaccination
1987 | Abeché ‘Techniques de vaccinationk
Agents vaccinateurs
Mao " 40 parti-
cipants
dans l'ensem1
" ble
1988 | /YRYA " .38
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Les notions sur le Programme Elargi de Vaccination sont déja
intégrées dans le curriculum de 1'€cole nationale de Santé
Publique et du Service Social. Les cours y relatifs sont
animés par le personnel du service national du P.E.V. mais sans
séances pratiques. 11 est prévu une série de sessions de
formation avant les campagnes d'accélération de la vaccination
prévues au niveau de différentes Préfectures. A présent, cette
formation a seulement &té réalisée dans la Préfecture du

B.E.T. Sur le terrain, la majorité& du personnel vaccinateur
rencontré a participé 3 au moins un cours de formation P.E.V.
Beaucoup de ces vaccinateurs nécessitent, cependant, des
recyclages afin de garantir et maintenir la qualité de leurs
services. Plusieurs Médecins-Chefs de Préfectures actuellement
en poste ont déploré le fait de n'avoir jamais participé aux
cours de formation en P.E.V. Au niveau Prefectoral, personne
ne semble €tre responsabilisé dans l'organisation des cours de
formation ou de recyclage.

7.1. Recommandations

1. Elaborer et exécuter un plan de formation couvrant au moins
une période de deux ans dans le but d'assurer la permanence
d'un personnel qualifié sur le terrain.

2. Décentraliser la formation au niveau de la Préfecture en
responsabilisant quelgu'un et en mettant & sa disposition les
moyens et expertise nécessaires pour ce faire,

3. Renforcer cette formation par la pratique surveillée soit
pendant les sessions de formation soit pendant les visites de
supervision.

4. Se rassurer gue chaque Préfecture ait réalisé la formation
des agents vaccinateurs et cuperviseurs avant de commencer la
campagne d'accélération de la vaccination.

5. Organiser des stages pratiques pour les étudiants de
1'ENSPSS dans les formations sanitaires ol les activités de
vaccination s'exécutent correctement,
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LA SUPERVISION

8.1.

Les observations

Le plan d'action P.E.V. pour la période 1987-1990 ne fait
que mention de la supervision en tant qu'une des
activités de gestion par le Responsable du Service
National P.E.V. 11 ne donne ni programme, ni calendrier
ni modalités de supervision.

Pendant ses visites sur le terrain l1'équipe a constaté
gue la supervision est une des activités les plus faibles
du programme:

8.2.

- Les  visites de supervision sont trés irrégulieres,
voire rares et souvent réduites & un simple contrB8le du
matériel et du vaccin.

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

- Lorsqu'elle est faite, la supervision ne fait pas
l'objet de formation continue et aucune
rétroinformtion n'est faite au supervisé,

Les Recommandations

1. Développer et suivre un programme de supervision
annuel ou sémestriel aux niveaux national et
préfectoral.

2, Standardiser la supervision par l'utilisation
effective de la fiche de supervision et par
1'€laboration d'un rapport de supervision qui doit &tre
discuté avec tous ceux qui ont la responsabilité de
superviser la formation sanitaire concernée, y compris
la rétroinformation au supervisé.

3. Permettre au supervisé de parler de ses problémes
tant techniques que autres et de pocer des questions.

4. Essayer dans la mesure du possible d'analyser et de
résoudre les problémes identifiés ou posés pendant la
supervision.

5. Intégrer la supervsion P.E.V. dans la formation
globale sur la supervision des activités sanitaires
faites par le F.E.D.
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9. Logistique
9.1. Transport

A l'heure actuelle, 1'UNICEF donne 1'appui technigue au
PEV en fournissant les services d'un logisticien expatrié qui
n'a pas un homologue tchadien. Afin d'assurer la continuité
d'appui logistique, il est recommandé que le gouvernment
identifie le personnel national & &tre formé pour assurer la
logistique et 1'entretien de la chaine de froid et du charroi
automobile,

Le PEV est doté d'une flotte de 22 Toyotas (modéles
différents) et un camion Mercedes fournis par USAID/PNUD, OMS
et UNICEF. La plupart des v€hicules sont en marche, mais il y a
une carence de piéces de rechange de temps & autre. Ce qui
emp@che 1'entretien rapide en cas de panne.

Selon les chiffres du programme, il Yy a 118 mobylettes
sur le terrain, dont 65 sont en panne. Actuellement, il
n'existe pas un fondsau niveau des préfectures pour assurer
leur entretien et réparation, malgré la disponibilité de piéces
de rechange et mécaniciens au niveau local. 11 est donc
recommandé d'€tablir un systéme permettant aux Préfectures
d'avoir un fonds courant pour des achats et autres dépenses
locales.

La fourniture des carburants est centralisée; ce qui a
occasionné dans le passé des ruptures sporadiques au niveau
périphérique. Comme partie de la décentralisation générale, il
est recommandé que la fourniture de carburants, y compris
pétrole pour les frigos, soit d&centralisée.

Stérilisation

hprés la campagne de 1987-88, le PEV a recommencé
1'utilisation des seringues et aiguilles réutilisables. Dans
certains endroits,on a constaté des problémes d'abcés df
probablement & une insuffisance de seringes et aiguilles
réutilisables,

11 est rcommand€é gqu'un inventaire soit fzit au niveau
des formations sanitaires pour voir s'il y a une carence de
seringes et aiguilles réutilisables ainsi que des
stérilisateurs. En méme temps, on pourrait faire des enqultes
auprés des responsables sur les difficultés rencontrées dans la
mise en place de la politique nationale d'une seringue, une
aigquille par injection. PEV/Tchad devra assurer la
disponsibilit& de tout matériel nécessaire pour la
stérilisation.
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9.3. Chaine de Froid Centrale

9.3.1 Equipement

La chaine de froid centrale est dotée de deux chambres
froides Huurre installées dés le relancement du programme et
qui marchent trés bien. Il existe aussi un générateur de
reserve qui est peu utilisé 3 cause des ruptures fréquentes
d'electricité. Pour assurer la bonne marche du systéme, il est
recommandé que le générateur soit testé régquliérement, par
exemple, une fois par mois, afin de garantir sa bonne marche en
cas de nécessité,

Les deux chambres froides, avec de petits congélateurs
et frigos mis & la disposition du programme, suffisent pour les
besoins actuels du programme. Mais la capacité des chambres
froides ne suffit pas pour les besoins des livraisons prévues
pour 1989, sans tenir compte des besoins de 1'extension du
programme aprés 1989. Il est donc recommand& qu'on achéte une
troisiéme chambre froide & installer dans le mé&me b&timent que
les autres pour assurer assez de place pour les vaccins. Les
dimensions de la troistéme chambre froide devraient tenir
compte des dimensions du batiment disponsible, ainsi que des
besoins de stockage des vaccins. Une planification conjointe
entre le PEV et 1'UNICEF est recommandé, Etant donné& la bonne
performance des chambres froides de Huurre au Tchad et dans
nombre d'autres pays, l'achat de cette marque est recommandé.

9.3.2. cContrdle de Stock

Il y a un responsable de la chaine de froid centrale
quil est chargé de la commande, de la conservation et la
distribution des vaccins. Les vaccins sont bien conservés, avec
les temperatures de deux chambres scrupuleusement notées deux
fois par jour. Les fiches de contrdle 3M sont utilisées dans
les chambres, et elles démontrent que les temperatures n'ont
jamais depassé 8 degrés C.

Il existe un cahier de stock pour tous lt.s vaccins du
PEV, mais on n'a pas encore installé un systéme de vérification
de stock 3 un rythme régulier. Une visite 3 la chaine de froid
centrale effectuée le ler décembre 1988 a revelé les stocks
suivants:

vaccin Stock Enregistre ('000) Stock Effectif ('000)
BCG 476 468
DTC 367 361
VPO 339 266
Tetracog 11 12
Anti-amaril 35 34
Antirougeoleux 147 115
VAT 673 664
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Les différentes observations, notamment la surestimation de
stock de VPO et vaccin antirougeoleux, impliquent la nécessité
de mettre en place un systéme de vérification de stock & rythme
régulier. Il est donc recommandé que le PEV et 1'UNICEF fassent
une vérification trimestrielle du stock central de vaccins,
ainsi que d'autres matériels essentiels (frigos, congelateurs,
boites isothermes, glaciéres, seringues, aiguilles, coton). Il
est aussi recommandé qu'un stock d'alarme soit déterminé pour
tout matériel essentiel au dessous duquel une demande
supplémentaire & UNIPAC (ou une vérification de la date limite
d'arrivée, pour le matériel dont l'arrivage est déja prévu)
serait obligatoire.

Malheureusement, le stock de vaccins au niveau central,
méme tenant compte des livraisons prévues pour janvier 1989,
est probablement insuffisant pour certains vaccins. Il y a
assez de BCG et DTC, mais le stock de Tétracoq est presque
€epuisé, et le stock de vaccin antirougeoleux ne suffit pas
méme pour cing mois de vaccinations routiniéres, sans tenir
compte des besoins des campagnes, surtout que le programme n'a
pas encore soumis une demande pour 1989 pour Tétracog ou pour
vaccin antirougeoleux.

Il est donc recommandé que le gouvernement, en
collaboration avec UNICEF, fasse une demande supplémentaire de
Tétracog et du vaccin antirougeoleux dans le plus bref délai
possible. Les besoins de tous les cing vaccins mentionnés
ci-dessous devraient 2tre reconsiderés, tenant compte des
livraisons prévues pour janvier et les besoins des campagnes.,

Vaccin Stock Actuel + Estimation
Livraisons de Janvier de Besoins des Campagnes
('000) ('000)

VPO 766 740

Tetra

cog 12 247

Anti-

amarile 135 124

Anti-

rougeoleux
115 124

VAT 1664 1626

Systéme de bistribution
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Les vaccins sont réceptionnés & l'aéroport par un Hilux
8 chambre froide et livrés d la chaine de froid pour
conservation et distribution. Dans le passé, on a acheté trois
chambres froide montées sur camions pour le transport par voie
terrestre. Les chambres froides mobiles n'étaient pas assez
robustes pour les conditions locales, et elles sont tombées en
panne.

Il est recommandé gu'on ne fasse plus de commande des
chambres froides montées sur les camions, et gque toute
expédition de vaccins par voie terrestre soit faite en
utilisant les caisses Electrolux RCW 25, gqui sont les plus
robustes et les moins thermosensibles. Dans le cas oli il y a
des vaccins VAT, DTC ou Tétracog dans la meme livraison gque
d'autres vaccins, il est recommandé gque ces premiers soient
emballés dans les caisses & 4-8 degrés C, en utilisant les
indicateurs LTM (UNIPAC 11 845 00) sur les accumulateurs de
froid pour assurer la non-congélation desdits vaccins.
L'expédition des vaccins VAT, DTC et Tétracog dans une méme
boite que les vaccins & congéler est fortement déconseillee.

Le choix de moyens de transport mérite une analyse
€conomique. Dans les préfectures méridionales, il se peut gque
le transport par voie terrestre est plus rentable. Les caisses
Electrolux sont capables de conserver les vaccins pendant une
semaine de transport, mBme aux températures &levées. Il est
recommandé que le programme fasse une &tude des frais relatifs
au transport des cargaisons par voies terrestre et aérienne.

9.3.4. La Chaine de Froid au Niveau des Secteurs et au Niveau

Périphérique

Les fiches de contrBle 3M utilis€es au niveau central
ne sont pas utilisées aux niveaux sectoriel et périphérigue.
bonc, le contrBle des frigos, surtout au niveau des
dispensaires et centres médicaux, n'est pas bien assuré.

Il est donc recommandé&, comme haute priorité, que le
programme fasse une demande des fiches 3M (UNIPAC 11 830 17)
en guantité suffisante pour assurer une fiche de contrdle dans
chaque frigo et congélateur au niveau des secteurs et des
formations sanitaires. Les fiches 3M doivent Etre activées par
le personnel des formations sanitaires, lequel doit &tre formé
dans l'interprétation des fiches. Les fiches doivent &tre
utilisées pour surveillance des frigos et congelateurs, et non
seulement pour assurer la conservation des cargaisons en route.
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La chaine de froid aux niveaux des secteurs et
périphérique causent des pertes de vaccin sporadiques & cause
de l'absence d'un systéme de stock d'alarme pour permettre une
livraison de stock avant la rupture totale,

11 est recommandé gque le gouvernement établisse un stock
d'alarme de vaccins et autre matériel( suffisant pour six mois,
par exemple) aux niveaux sectoriel et périphérique. 11 est
egalement recommandé que chaque préfecture ou secteur soit doté
é'un cahier de stock pour vaccins et autres matériels
essentiels qui permettrait aux responsables de signaler au
niveau central leurs besoins en vaccins et en matériel.

Le test d'agitation pour vérifier la non congélation
des vaccins VAT, DTC et Tétracoqg est peu utilisé& au niveau
périphérique. 11 est donc recommandé que le programme fasse
distribution de 1'affiche "Votre vaccin a-t-il-&té& congelé&?"
€laborée par PEV/Genéve & tous les niveaux. La distribution des
affiches et, eventuellement, le recyclage du personnel devra
assurer le respect des normes €tablies pour les vaccins VAT,
DTC et Tétracoq.

9.3.5. Choix de Matériel pour Chaine de Froid

Le programme a commencé& récemment 1'utilisation de 1la
nouvelle génération des frigos/congélateurs Sibir qui
fonctionnent & pétrole ou & courant et qui ont donné une
expérience généralement satisfaisante. En méme temps, les Sibir
ont parfois causé des difficultés en zone sahelienne pendant la
saison chaude, ce qui n'était pas le cas pour les anciens
modéles d'Electrolux. 11 serait souhaitable que les commandes
faites dans 1'avenir puissent inclure l1'achat d'un certain
nombre de frigos Electrolux pour les zones saheliennes. Les
dix frigos solaires récemment réceptionnés ne sont pas encore
installés.
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10 VMobilisation Sociale

Les activités de mobilisation sociale au sein d&u PEV
ont demarré serieusement & partir de 1986 avec un message du
Président & la nation lors du démarrage de la semaine nationale
de vaccination, transmis par Radio Tchad.

L année africaine de vaccination était l'occasion de nombreuses
activités de sensibilisation, notamment mass média (radio,
bandéroles, panneaux, mégaphones) ainsi que 1'utilisation de la
communauté en réunions de sensibilisation en milieu rural .

Dans un sondage de couverture vaccinale mené& 3
N'Djamena en 1987, on a interrogé 379 méres sur la guestion des
sources de leurs connaissances de la vaccination. Parmi les
379, 217 (64%) ont cité la radio comme moyen de
sensibilisation. Les autres moyens (personnel de santé,
mégaphones, leaders traditionnels) ont &té& cités par 14%, 6%,
et 6% des méres respectivement. I1 restait, tout de méme, 35
méres ( 10%) qui ont affirmé ne jamais avoir entendu parler de
vaccinations,

Le méme sondage a décélé certaines méconnaissances des
méres, notamment une mauvaise connaissance des tranches @ age
prioritaires des enfants, sous-estimation du nombre de visites
nécessaires pour completer les vaccinations, et mauvaise
connaissance de la population cible pour VAT (femmes en &ge de
procreer, au lieu de femmes enceintes seulement.

1l 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 (Moyen Chari) qui ont réussi & réduire le taux
d'abandon en utilisant les responsables sanitaires pour le
suivi domiciliaire des enfants et des méres. La convocation des
communautés par circulaire officielle a peu servi le but
d'assurer un bon taux d achévement en milieu rural.

Les campagnes prévues pour 1989 envisagent distribution
de vivres et boissons aux sensibilisateurs, La planification
post campagne devra envisager les moyens de motiver la
communauté capable d'€tre pérennisé.

Etant donné la trés courte histoire de mobilisation
sociale au PEV/Tchad, les réalisations jusqu'd présent
justifient un investissement plus intensif dans les voies et
moyens de sensibiliser les gens, et par mass média, et par les
membres de la communauté,

-
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Il est donc recommandé que:

1) le PEV insére dans tout sondage de couverture
vaccinale un nombre limité de questions concernant les
connaissances, les attitudes et les pratiques sur 1la
vaccination.

2) le PEV doit mettre :n oeuvre 3 tous les échelons
d'exécution du programme une méthodologie appropriée
pour réduire le taux d'abandon, notamment par la
récupération des occasions manquées et l'instauration
d'un systéme tel que la convocation par exemple les
systémes menés a Goundi et Pala.

3) le PEV et ses partenaires (notamment Radio Tchad)
axent leurs messages au grand public sur les points
suivants:
a) nécessité de ramener l'enfant aux séances
5 fois aprés la naissance

b) nécessité de completer les vaccinations
avant le premier anniversaire '

c) nécessité de vacciner toute femme en &ge
de procréer au VAT afin de proteger la mére
et ses enfants contre le tétanos,

Les réalisations faites jusqu'a présent en ce qui concerne la
stratégie de canalisation méritent une attention de la part du
gouvernment et de 1'UNIR pour voir les possibilités de leur
utilisation aprés les campagnes de 1989 pour assurer un
meilleur taux d'achévement,

Chaque &tude ou sondage menée dans l'avenir devra
demander aux méres leurs connaissances, méme craintes, des sept
maladies cibles . Les résultats peuvent servir pour
confectionner les messages donnant un emphase sur les maladies
les plus craintes.

Les deux problémes les plus urgents auxguels toute
stratégie de mobilisation sociale devrait s'adresser sont le
grand nombre d'enfants qui commencent les vaccinations aprés
leur premier anniversaire et le taux d'abandon élevé. Les
strategies de mobilisation sociale, mass media et utilisation
de la communauté devraient concentrer sur ces problémes. Toute
€tude menée 3 l'avenir doit mesurer en quelle mesure les
messages d'&ducation sanitaire font un impact sur le grand
public, et comment assurer une bonne compréhension dans
l'avenir.

Un plan conjoint de mobilisation sociale élabore par
le gouvernment et ses partenaires est indispensable 3 la
pérennisation des achévements des campagnes de masse.
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11. LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE DES MALADIES CIBLES

Le systéme de statistiques a &té récemment relancé par le Bureau de
Statistiques, Planification, et Etudes, lequel vient de publier
1'Annuaire de Statistiques Sanitaires du Tchad, qui couvre la période
mi-1987 - mi-1988,

La collectes des données se fait par un réseau de postes sentinelles
chargés mensuellement de la récolte des données &pidémiologiques et
celles des autres services: Les sept maladies PEV (y compris fiévre
jaune), rougeole et tétanos néonatal sont catégorisées. La tuberculo
est aussi mentionnée comme sous-catégorie des cas de toux de plus de
jours. Il n'y a aucune mention de la coqueluche, de la fidvre jaune,
de la dipthérie ni de poliomyélite. La meningite, maladie qui n'est
pas inclue dans le calendrier des vaccinations routiniéres, a fait
l'objet d'investigations particuliéres suite 3 une flambée qui a sévi
dans la capitale et les autres préfectures d partir d'avril 1988.

L'aperqgu des données publiées montre une tendance vers une
sous-estimation des maladies cibles du PEV. La rougeole, maladie qui
doit toucher en principe beaucoup de nourrissons non-vaccinés, n'a ét
enregistrée que pour 805 cas dans la tranche d'dge de 0-11 mois, grou
qui compte a peu prés 200.000 personnes dont seulement 16% sont
vaccinés. On n'a enregistré que 1043 cas de tétanos néonatal parmi
les, 1,4 millions de nouveaux cas (toutes maladies, toute tranche
d'dge). Il se peut que certaine cas de maladies PEV soient enregistr
sous d'autres catégories, (par exemple diarrhée, conjonctivite,
pneumonie, fiévre) qui caractérisent plutdt leur symptomatologie ou
leurs séquelles.

Malgré ses limites, le systéme qui vient d'@tre relancé donne de bonr
espérance pour l'avenir. On espére qu'une formation ou un recyclage
personnel de base impliqué dans la récolte des données pourra assurer
une meilleure catégorisation des maladies PEV. Malgré les faiblesses
inévitables d'un systéme qui vient d'@tre mis au point, le systéme BS
peut servir pour assurer 1'analyse des tendances des maladies cibles
PEV et l'impact du programme sur leur incidence et mortalité.

Deux maladies du PEV mériteront une attention particuliére dans les
années 1990: le tétanos néonatal, qui doit 8tre éliminé& d'ici 1995,
la poliomyélite, d'ici 2000. 11 se peut que les enqultes
communautaires, suivant les protocoles standardisés &élaborés par 1'0O
soient justifiées pour fournir des données de base dans le cas de ce:
deux maladies. Le Gouvernement devra considérer la fiabilité des
enquétes sur ces maladies (avec appui international) afin de démontr.
leur envergure et d'assurer la disponibIlité des ressources nécessai:
pour les efforts axés sur leur élimination.

En méme temps, le PEV et le BSPE devraient considérer la mise en plac
des mécanismes nécessaire pour assurer une retro-information rapide
entre le niveau.central et le niveau périphérique.
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12. EVALUATION DU PROGRAMME

Le programme PEV-Tchad a €t€é &valué en 1986 par une &quipe
mixte Gouvernement Tchadien/OMS. Cette évaluation a formulé
une série des recommendations trés pertlnantes, entre autre la
dotation de 1'équipe de 1'équipe nationale &'un chargé
d'évaluation et des stat1st1que. Ce poste n'a jamais été
pourvu, Le programme n'a jamais mené des enquétes de
couverture vaccinale sur le terrain faute de mangue du
personnel qualifié en cette matiére.

L'équique recommande donc que:

- le poste de chargé d'évaluation et des statistiques
soit pourvu le plus tbt possible

- des enqu@tes d'évaluation de la couverture vaccinale
soient menée réquliérement sur le terrain

- le Programme soit €valué par une €quipe mixte & la fin
de 1'année 1990 pour déterminer le niveau d'exécution
de présentes recommandations.
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13. LE COUT DU PROGRAMME

L'évolution du budget de la Santé (voir Annexe montre que le
budget de la Santé 1988 répresente 792 millions FCFA ou 2,9% du
budget de 1'Etat. Par rapport au budget de 1987 qui &tait de
1,126 millions FCFA soit 6,7% du budget global, ceci indique
une réduction de la contribution de 1'Etat aux dépenses de la
Santé. D'autre part, 1'é€conomie de guerre prend 50% du budget
de 1'Etat et le secteur de la Santé s'’en ressent toujours.

L' annexe 16 montre 1'évolution des dépenses de 1'Etat dans le
domaine de la Santé par rapport aux aides extérieures. En
1988, la contribution de 1'Etat se chiffre § 792 millions FCFA
et celle provenant de l'extérieur & 5,411 millions FCFA, soit
respectivenent 12,8% et 87,2% en tout.

On estime que 1144 FCFA/habitant sont défensés pour la santé
par le secteur public, soit 146 FCFA par 1'Etat et 997 FCFA par
1'extérieur.

Le tableau ci-dessous donne les contributions de 1'UNICEF, de
L'OMS, de 1'USAID, du PRUD au PEV depuis 1986 en dollars U.S.
Par ailleurs, en 1988, 505 millions FCFA sont prévus par ces
donateurs. La Coopération Frangaise, qui participe de maniére
importante au financement du PEV, notamment pour ce qui
concerne les &juipes mobiles, n'a pas chiffré sa contribution
au PEV par rappo:z’: & ses dépenses générales., Le schéma est
aussi valable pour toutes les ONG et les autres organismes dont
le budget PEV est inconnu du Service National PEV.

Le calcul du coflt par enfant complétement vacciné n'est pas
possible & cause de 1l'ignorance d'une partie considérable du
budget aussi bien que de la vraie couverture vaccinale
nationale. Le budget de 1'Etat pour le PEV n'est pas chiffré
non plus mais comprend surtout les salaires des agents de santé
et 1'infrastructure sanitaire,.

13.1. Recommandations

1. chiffrer toutes les dépenses PEV des différents
partenaires, gouvernement, UNICEF, OMS, USAID, PNUD, FAC, ONG
etc afin d'estimer le cofit total du programme.

2. Faire une comptabilité différentielle du colt de la
stratégie mobile et de la stratégie fixe avancée par rapport &
la couverture vaccinale de la population cible (enfants 0-23
mois et femmes en &ge de procréer).

3. Apssurer la pérennisation du programme en augmentant
progressivement la contribution financiére du gouvernement dans
son exécution. Le pays se stabilisant de jour en jour, cela
pourra amener d une amélioration dans la planification du
budget en faveur de la santé et partant du PEV.

)
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4. REconsidérer le colt de la stratégie mobile pour les
populations trés dispersées. Dans le Nord (BET) par exemple oi
la densité& 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 stratégie, méme quand on aimerait donner la possibilité &
tout le monde d'@tre vacciné,

Il serait souhaitable de considérer d'autres stratégies pouvant
couvrir ces populations i moindre colt.

BUDGET EXTERIEUR DU PEV
(en dollars U.S.)

1986 1987 1988 1989 Total
Dépensé Dépensé Prévu Estimé
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
oMs ? ? 112,000 112,000 224,000
Total 664,495 1,218,508 1,668,151 1,454,830 5,025,984

NB: Les contributions considérables au PEV de la Coopération Francaise, des
ONG et autres ne sont pas inclues.

o .7
‘\-‘/ 4 ( -
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14. PERFORMANCE DU PEV

Depuis le début du PEV en 1985, le systéme des rapports a changé avec
la création en 1986 du Bureau de Statistiques, de la Planification et
des Etudes (BSPE) du Ministére de la Santé Publique. Le premier
annuaire de Statistique Sanitaires du Tchad juillet 1987 - juin 1988
est sorti pendant notre évaluation,

Actuellement chague centre fixe de santé& aussi bien gque les secteurs
MPSR sont chargés de remplir les fiches de données mensuellement.

Quant & la couverture vaccinale, le BSPE s'est rendu compte 3 la fin de
1987 que les secteurs privé et confessionnel y contribuent dans une
mesure importante et depuis, leurs rapports sont aussi sollicités.
Depuis juillet 1987, 1102 rapports sont inclus dans l'analyse (68~105
ayant ét&é regus par mois),

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

.dénominateurs, eux, sont les projections sur le récensement de 1964,

Donc, le taux de couverture sans doute sous-estime la couverture
vaccinale actuelle; mais avec le temps, on suppose gue de plus en plus
de rapports mensuels seront remplis par tous les partenaires qui
s'intéreses @ la vaccination. Ce qui va contribuer & une meilleure
estimation de la couverture,

L'annexe 13 montre la couverture vaccinale des enfants de 0-11 mois par
préfecture. Malheureusemeht le systéme ne permet pas encore d'estimer
la couverture complete: tous les 7 antigénes completés (BCG, DTC3,
OPV3, rougeole, antiamarile). On peut prendre le POLIO3 qui a 1la plus
faible couverture comme estimation de 13,4% d'enfants de 0-11 mois
ayant completé la série des 7 antigénes.

Les enquftes sur la couverture vaccinale sont les plus & mé&me de
déterminer la vraie couverture. Au niveau des préfectures, plusieurs
enqu@tes ont été réalisées mais limit€es dans certains
endroits, souvent les villes, Ce qui ne donne pas une idée sur la
couverture vaccinale de toute la Préfecture. Pour la plupart, ces
enquftes se limitent dans les zones oll les activités vaccinales sont
les plus développées.

Selon la méthodologie de 1'0OMS de 30 grappes, 7 enfants de 12-23 mois
ou de 12-18 mois sont inclus dans l'estimation du taux de couverture
par antigéne et par la série totale. Souvent, pour une économie de
temps, la plupart des engquftes sur la couverture vaccinale VAT se
limitent aux méres des mé&mes enfants qui ne sont pas forcément
représentatives de la population cible (toutes les femmes en &ge de
procréer).

L'annexe 14 montre toutes les enquétes mises 3 la disposition de notre
€égquipe. La plupart est réalisée par le Centre National de Nutrition et
de Technologie Alimentaire (CNRTA) du Ministére de la Santé& Publique.
La présentation des donnés standardisées selon 1'0OMS exige la
couverture par antigéne, 1l'intervalle correcte, et la présence de la
carte. Le CNNTA présente les données suivant une autre

classification: selon le nombre de passages sans spécifier si tous les

'
e e
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enfants ont pris la méme série des antigéne 3 chague passage. Nous
citons les s€ries completés pour les enfants et deux doses de VAT pour
les femmes.

Les enqutes faites par les secteurs (MPSR) suivent les recommendations
standards de 1'0OMS. Celles ci permettent la comparaison de la
couverture par antigéne et le calcul de taux d'abandon, par exemple
DTC3-DTC3 x 100% ou 1'inverse, le taux d'achévement, DTC3/DTC x 100%.

DTCjy

Nous avons constaté sur le terrain que les populations pré&fectorales ne
sont pas définies. A cause du manque de personnel et/ou des moyens
logistiques, les secteurs et les centres sanitaires préfectoraux
limitent souvent leur travail i une partie de leur territoire.
Notamment dans les villes et les sous-Préfectures proches du Chefs
lieux en oubliant le reste des Sous-Préfectures parfois d'autre
Préfecture entiéres sont oubliées, la couverture vaccinale secteur
restera trés faible meme si la couverture dans la zone trés limitée est
trés elevée,

l14.1.Recommendations

1. Définir les populations desservies par préfecture.

2, Etablir des objectifs réalistes pour la couverture vaccinale par
préfecture selon les couvertures déja réalisées et les moyens en
logistiques et personnel disponibles.

3. Etablir un plan pour 1'évaluation du PEV dans chaque préfegture,
par exemple faire une enquéte sur la couverture vaccinale 1 fois par an
et/ou aprés une campagne.

4. Suivre les recommendations de 1'OMS pour mener les enquftes sur la
couverture vaccinale.

5. Utiliser les résultats de ces enguétes pour gérer le Programme dans
chague préfecture - le calcul d'achévement, la couverture par antigéne
pour les groupes cibles (enfants 0-23 mois, femmes en &ge de procréer),
les séries completées (BCG, DTC3, Polioj, Rougeole, antiamarile pour
les enfants, VAT, 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 accés au centre ou bien la
population dans un rayon de 5-10 km du centre. M&me SE ces
estimations-selon le récensement administratif-sont trés
approximatives, c'est un point de départ. Et puis on peut estimer la
population cible au Tchad. (7% 0-23 mois, 23% femmes en &ge de .
procréer). Ce calcul donne au moins l'ordre de magnitude de tgavall a
faire. Actuellement des personnels des centres fixes interrogé n:ont
aucune idée globale des populations & vacciner. Par exemples, s'il a
100 ou 1000 enfants & vacciner cette annfe autour de leur centre. Sans
cette estimation, la planification de besoins en vaccin materiel,
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personnel, etc est difficile. En plus, c'est difficile de suivre le
progrés. Par exemple un centre qui vaccine 20-enfants completement
chague mois parmi 2000 qui ont accés & leur centre et un autre centre
20 enfants pari 100 qui ont accés & leur centre. Le premier a une
couverture de 20/2000 ou 1%, le deuxiéme de 20% méme si tous les deux
ont completé le soin de 20 enfants.

7. Encourager le personnel des centres de vaccination & mener des
enquétes "75 foyers" les plus proche d'un centre pour évaluer la
couverture vaccinale aussi bien que autres problémes de santé par
exemple la mortalité et la diarrhée dans leur rayon d'action.

8. Elargir la zone d'activités, de PEV dans chague préfecture en
augmentant le nombre d centres fixes capables de vacciner (personnel
formé et centres équipés).

9. Etablir un systéme pour récuperer les enfants et les femmes
irrégulier par exemple faire les visites domiciliaires, vacciner les
groupes cibles dans les centres sanitaires, améliorer la -
sensibilisation, etc.

10. Diminuer les occasions manguées en essayant de vacciner les
enfants et les femmes dans la mésure du possible & tous les contacts
avec le systéme de soins curatifs ou augmenter le nombre de séances
par semaine ol sera possible de se faire vacciner et de prendre chague
occasion pour sensibiliser les méres & 1'importance de la vaccination.
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15. LA COLLABORATION ET LA COORDINATION:

15.1. Observations et conclusions

Le Programme Elargi de Vaccination en Republique du Tchad est un
service national du ministére de la Sant&, Son financement est assuré
par 1'UNICEF, 1'USAID, 1'OMS, le FAC et plusieurs ONG. . Sur le terrain
son exécution est assurée par non seulement par le personnel du
ministére de la Santé Publique mais aussi par celui des Affaires
Sociales, des ONG et voire méme, des bénévoles.

Il est donc essentiel que lec différents pertenaires d'ex&cution et/ou
de financements du programme puissent collaborer ensemble afin que
leurs efforts et compétences techniques puissent se compléter. Dans le
méme ordre d'idées, il est aussi indispensable que les contributions et
les interventions de differents partenaires soient coordonnées aux
différents niveaux d'exécution du programme.

Sur le terrain, il existe aux différents niveaux, des noyaux de comités
et/ou commissions de coordination, La commission Nationale Technigue au
niveau national et des comités de développement sanitaires dans
certaines Sous-préfectures (districts) sanitaires. Cependant, il
existe encore 3@ ces différents niveaux des chevauchements de
responsabilités: entre le médecin chef de Préfecture et le médecin chef
de secteur au niveau préfectoral; entre les SMi et les Centres Sociaux
au niveau des formations sanitaires et entre les donateurs principaux,
au niveau national (qui est chargé de la reparation de véhicule, par

exemple?).

15.2. Recommandations:

1. Responsabiliser, au niveau national, la Commission Nationale
Technique, afin de jouer le rble d'un comité& de coordination des
contributions et interventions de différents partenaires.
Concrétement, ce comité doit orienter le Responsable National du PEV
(secrétaire du Comité) dans:

~ la définition des objectifs tenant compte des ressources
disponibles et prévisibles

- la programmation des activités

~ 1l'estimation des besoins

- l'identification, 1'allocation et la repartition des ressources

- 1'évaluation du programme et la révision des objectifs si
nécessaire,

Le Responsable National devra faire un rapport & ce comité qui se
réunira tous les trois mois en spécifiant:

- les activités men€es au cours du trimestre

- les contraintes rencontrées

- les activités prévues au prochain trimestre ainsi que les moyens
nécecsaires,
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2. Créer ou redynamiser aux niveaux intermédiaire et périph&rique des
comités de coordination des activités sanitaires et dont le rBle doit

étre celui d'orienter le médecin chef de Préfecture dans ses activités
sanitaires dont celle du PEV.

3. Clarifier le rble du médecin chef de secteur dans l'organisation
sanitaire au niveau de la Préfecture.

4. Superviser les activités sanitaires men€es par les centre sociaux.
5. S'assurer gue tous les partenaires du terrain appliquent la

politique nationale en matiére de vaccination (calendrier vaccinal,
techniques de vaccination, groupes cibles, la chaine de froid).
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LA PERENNISATION DU PROGRAMME

Le but principal poursuivi par le Service National du
P.E.V. en République du Tchad est de développer et
instituer dans les formations sanitaires, la prestation
permanente de la vaccination contre les 7 maladies cibles
afin de réduire leurs effets morbides et meurtriers sur
les jeunes Tchadiens. Ceci fait de ce service non pas un
projet de courte durée mais plutdt un programme continu.

La continuité de ce programme dépend de plusieurs
facteurs entre autres, la disponibilité de moyens
nécessaires pour son exécution, les stratégies utilisées
la participation des populations concernées, ainsi que sa
capacité de maintenir les résultats obtenus.

A présent, dans l'ensemble du pays, la stratégie fixe est
la plus pratiquée. En plus, certains centres fixes font
un peu de la stratégie avancée. Malheureusement il y a
encore beaucoup d'équipes mobiles qui vaccinent d'une
fagon moins rentable (une trés faible couverture avec non
respect des groupes cibles nationaux). Il est encore
difficile d'estimer le pourcentage de la population
atteinte par chacune des trois stratégies. Par dessus de
ces trois stratégies viennentt s'ajouter les campagnes
d'accélération pour atteindre une bonne couverture
vadcinale dans un court delai. Reconnaissant les efforts
fournis tant au niveau de Préfecture gqu'au niveau
national dans la préparation de ces campagnes, il n'est
pas trés certain que l'apré@s campagne ait regu
suffisamment d'attention.

La participation potentielle de la communauté 3 la
gestion et 4 la survie du programme semble Btre sous
estimée dans certaines partics du pays. La situation que
traverse le pays ne parait pas identique dans toutes les
parties: certaines familles, par exemple, peuvent
accepter de nourrir ou heberger un vaccinateur ou
superviseur si correctement sensibilisées. Par ailleurs,
des sociétés privées ou d'Etat peuvent contribuer aux
efforts du P.E.V. en fournissant leur service,
transporter les vaccins par exemple lorsque leur véhicule
va de N'Djamena vers leur siége régional, ou exiger la
vaccination compléte chez les enfants de leurs agents.

Il apparait que la mobilisation sociale est beaucoup plus
forte pendant les campagnes que pendant la période
d'entretien,
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Reconnaissant que la mission n'a pas pu prendre
connaissance de la participation nationale effective au
fonctionnement du P.E.V., il s'avére de noter que la
quasi totalité de frais de fonctionnement du programme
est supportée par des donateUrs extfrieurs. Malgré que

>

les vaccinations soient en grande partie intégrées dans
les Services de Santé de base des établissements
sanitaires de 1'Etat, la vie du programme dépend
essentiellement de la présence et de la bonne volonté des
donateurs extérieurs.

Enfin, la notion de la population totale § vacciner par
rapport 8 1'objectif du programme ne fait pas encore
partie de la gestion journaliére du programme aux
différents niveaux.

Recommandations

1.

Favoriser les stratégies éapables de réaliser une

couverture vaccinale pouvant 8tre maintenue i moindre coft.

'2.

- N'utiliser la stratégie mobile gue lorsque la
stratégie fixe n'est pas faisable;

~ Encourager les agents d intégrer les vaccinations
dans les consultations curatives.

Mobiliser la communauté pour augmenter sa participation

dans le P,.E.V.

3.

- faire comprendre aux chefs gde cantons, par exemple, que
c'est une fiert& d'avoir tous les enfants de sa
juridiction complétement vaccinés.

Augmenter progressivement la contribution financiére gdu

gouvernement dans l'exécution du P.E.V.

4.

~

Gérer le programme § tous les niveaux en se posant et

repondant aux questions suivantes:

a) D'old je viens?

b) od suis-je?

c) 0d je veux aller?

d) Ccomment je vais y aller?

e) Quand je vais y arriver?

f) Comment je saurai que j'y suis arrivé?
g) Ol irai~je aprés?
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ANNEXE 1

TERME DE REFERENCE

Mission d'évaluation conjointe du Gouvernement du Tchad, du PNUD,

USAID et de 1'OMS du projet CHD/85/014 - Assistance Supplémentaire au Programme
Flargi de Vaccination.

HISTORIQUE

Le projet CHD/85/014 a été approuvé le 21 Avril 1986 par le Gouvernement
du Tchad et le Programme des Nations lnies pour le Développement.

Dans le cadre de sa politique sanitaire nationale on la priorité est
donnée & la vaccination pour diminuer le taux de morbidité er de mortalité des
maladies pour lesquelles les enfants et les femmes enceintes paient un lourd
tribut, le Gouvernement de la 3éme République a adressé une requéte au PNUD pour
solliciter une assistance afin de réaliser les objectifs du projet CHD/85/014

a savoir :

. Accroitre la couverture géographique du Programme Elargi de Vaccination

pour obtenir une couverture vaccinale de 40 2 de 1la population,

. Former une équipe de personnel national qui coordonnera les activités

du PEV sur le terrain.

- Renforcer le Programme Elargi de Vaccination au sein de la Direction
de la Médecine Préventive et de la Santé Rurale par 1'Approvisionnement en vaccins,
équipement médical et appui logistique des 10 centres régionaux et 52 centres

secondaires,

. Obtenir une réduction minimale de 30 % dans 1'incidence des maladies
cibles du PEV.

OBJECTIFS ET PORTEE DE LA MISSION : BEST AVAILABLE COPY

La mission aura les objectifs suivants :

1°) - Evaluer la capacité de stockage de vaccins et autre matériel tech-

nique au Service National du PEV et les moyens disponibles pour leur distribution.

ceddenn




2°) - Evaluer 1'adéquation de la chaine du froid, des fournitures et
des moyens logistiques disponibles au niveau des centres régionaux pour couvrir

les activités du projet,

3°) -~ Evaluer la couverture géographique du ‘projet : structures periphé-
riques (centres vaccinaux), leur répartition, leur accessibilité, leur degré

d'acceptabilité,

4°) - Evaluer le niveau de performance des agents vaccinateurs et des

superviseurs des centres régionaux.

5°) - Evaluer 1'impact du projet sous 1l'angle de la réduction du taux
d'incidence des maladies-cibles, 1'accent portant en particulier sur la rougeole,

le tétanos néonatal, le poliomyélite.

6°) - Evaluer le taux de couverture vaccinale atteint chez les enfants

et les femmes en &ge -de procréer (mamans).

7°) - Evaluer la stratégie d'accélération.
8°) - Evaluer la gestion du Progranmme.
9°) - Evaluer la stratégie de la mobilisation sociale.

10°) - Evaluer le degré d'intégration.

11°) - Evaluer la collaboration et 1a Coordination de différents inter-

venants.,

12°)

évaluation.

Formuler des recommandations compte tenu des résultats de cette

Pour accomplir ces téches, la mission recueillera tous les renseigne-
ments pertinents disponibles au niveau du SNPEV, du PNUD et de toutes autres

sources de renseignements utiles.
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COMPOSITION DE LA MISSION :

La mission sera composée d'un représentant du Gouvernement, un repré-
sentant de 1'USAID-PNUD, un représentant de 1'agence d'exécution OMS et un
représentant du FISE/UNICEF.

Le représentant du Gouvernement doit &tre un Médecin-épidémiologiste

ou & défaut un spécialiste en Santé Publique.

Le représentant de 1'USAID-PNU'D doit avoir une bonne connaissance en

gestion du PEV,

Le représentant de 1'agence d'exécution qui sera Chef de la mission

sera un épidémiologiste.

CALENDRIER ET ITINERAIRE DE LA MISSION :

Mission sur le terrain : collecte d'informations, rédaction du brouillon

de rapport d'évaluation et discussions avec les parties concernées.

Durée : 3 semaines - 2éme quinzaine de Novembre - lére semaine de
Décembre 1988,

CONSULTATION SUR LE TERRAIN :

La mission maintiendra une liaison étroite avec le Représentant
Résident du PNUD ainsi qu'avec les services nationaux concernés et le personnel

du projet.

Bien que la mission soit libre de discuter avec les autorités concernées,
toute question ayant trait & son mandat, elle n'est pas autorisée & prendre des

engagements au nom du PNUD et de 1'OMS.
RAPPORT :

Le rapport devra &tre préparé en forme préliminaire sur le terrain et
discuté avec les autorités du Gouvernement concernées avant que la mission ne
quitte le pays ; par la suite, le rapport sera soumis en forme finale au PNUD,
a 1'USAID et & 1'OMS,

Le PNUD sera respcnsable de la transmission officielle du rapport au

Gouvernement et d'informer 1'USAID des résultats de 1'évaluation, /// A



ANNEXE 2
Liste des Membres de 1'é&quipe d'évaluation

Gouvernement éu Tchad

M. Mahamat Saleh Idriss, Ministére du Plan et de la Coopération, N'Djamena
oMS

Dr. Mambu-ma~Disu, Bureau Régional pour 1'Afrique, Brazzaville
br. Vladimir Rodine, Sous Région 11, Bujumbura

Fise
M. Robert Davis, Siége, New York
USAID/PNUD

Dr. Mary A. Carnell, REACH, J.S.I Consultante, Washington, D.C.
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ANNEXE 3
LISTE -DES - DOCUMENTS -CONSULTES

Rapport Annuel 1986, Service Nation PEV
Rapport Annuel 1987, Service Nation PEV
Couverture Vaccinale & N'Djamena, Février 1988
Couverture Vaccinale: Mayo Kebbi juin 1988
Proposition de Plan d'Action pour 1'Accélération du
Controle du Tétanos Néonatal
Rapport sur la Table Ronde: Campagne d'Accélération de la
Vaccination
Situation Démographique du Tchad, 1988
Projet: cContribution de 1'UNICEF au PEV, 1988
Projet: Assistance Suplémentaire du PEV CHD/85/014/01/131
Rapport d'Evaluation des Activités (PEV) par un Consultant
OMS
Compte Rendu de la Réunion Tripartite sur le Projet
CHD/85/014 Assistance Suplémentaire au PEV
Statistiques Sanitaires du Tchad BSPE juillet 1987,

juin 1988
Proposition de Plan d'Action pour 1'Accélération du
Controle du Tétanos Néonatal dans le Cadre du
Développement du Programme Elargi de VAccination et des
Soins de Santé Primaires
Atelier sur 1'Accélération du Controle du T&tanos Néonatal
Cotonou, 19-26 septembre 1988 B
Implementation of Recommendation of EPI Clobol Advisory
Group in the African Region During 1982 - 1988, EPI Clobol
Advisory Group Meeting, Abidjan, 17-21 October, 1988
Preliminary Analysis of the VAccination Campaign of
N'Djamena January - 1988, UNICEF, Chad
Rapport Semestriel de Statistiques, juillet -~ décembre 1987
Rapport d'Activités de la SEmaine Tchadienne de
Vaccination, 1986
Procés Verbal de la Réunion de la Commission Technique de
Vaccination Tenue le 31 aolt 1988 & N'Djamena
Evaluation of the Health Planning Restoration Project,
March 23, 1987, N'Djamena chad
Exploration of Long-Term Technical Assistance to EPI/Chad,
USAID/N'Djamena, November 10-17, 1987
Vaccination des enfants, Tchad, Moins d'aofit, 1987
Présentation du projet Cha/EPI/001, par Dr. I. Codja juin
1988
Couverture Vaccinale § N'Djamena octobre 1987
Rapport de 1'Enquéte de Couverture vaccinale dans le Cadre
du PEV Effectuée le 28 juillet 1988 & Sarh (Moyen-Chari)
Sur un Echantillon.de 217 Enfants Tchad Ages de 12 & 23
mois Dr. Jean du Marie Milleliri Secteur 4
Malnutrition et Couverture vaccinale & Mao, septembre 1987
Malnutrition et Couverture Vaccinale & Ati, aolt 1987
Evaluation de la Couverture Vaccinale du CAnton Medego
(Ati) mai 1988




ANNEXE 4
LISTE DES PERSONNES RENCONTREES

N'DJAMENA

Ministére de la Santé Publique

Son Excellence Kotiga Guérina Ministre de la Santé Publique

Dr. Yankalbé Matchok Mahouri Directeur Général

Dr. Guélina Directeur de la Médecine Primaire et de
la Santé Rurale

Service National du PEV

Dr. Abderahmane Djimé Responsable National du PEV
M. Rombo Djénadjim Responsable Administration Gestion/PEV
M. Hané Gounigué Windi Technicien des Opérations PEV

Centres de Santé (N'Djaména)

Centre ASSIAM VANTOU

Dr. Nana Demane Responsable
Dr. Madjimta Nadji Baye Responsable Adjoint .
¥me Mayallah Ruth Responsable de la Vaccination

Dispensaire de Chagoua

M. Yafia Pazeu Responsable du Centre
M. Djebegoto Théophile Responsable de la Vaccination

Centre Social N°1

Mme Fatimé Djaba Responsable du Centre )
Mme. Khadidja Adjointe Sociale Stagiaire, Assistante
Responsable de la Vaccination

Maternité cCentrale

Mme Housna Chérif Major de la Maternité )
Mme Korack Frangoise Responsable de la vaccination

Dispensaire de Bololo

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

Dispensaire de Douguia (N'Djamena rural)

M. Kada Djirangaye Infirmier Titulaire du Dispensaire
M. 2li Abbator Manoeuvre Spécialisé

Secteur Sanitaire N°1

Dr. Granga Douya MPSR Secteur N°1
Dr. Champion Médecin Adjoint Secteur N°1
V.Netoloum Nalbeye Justin Superviseur PEV de Secteur N°l
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Préfecture du Guéra

S/Préfecture de Mongo

M. Tadjadine Hisséne
Centre Médical de Mongo

Dr. Djimadoum

Dr. Raymond Yung Frangois
M. Djimé Saleh

Agnés Lamark

Abdelkérim Attimer

Centre Social de Mongo

M. Patalé Pakouaré

S/Préfecture de Bitkine

M. Abdoulaye Kherdja

Infirmerie de Bitkine

M. NGaradoum Banlebé
M. Helou Youssouf
Mlle Haoua Rabah
Mbalro N'Botein

Préfecture du Ouadda?l

S/Préfecture d'abéché

M. Miabé& MBaYlao
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Préfet/Adjoint du Guéra

Médecin Chef de Préfecture

Médecin Chef Adjoint

Infirmier dipl8mé d'Etat, Responsable SM
Infirmiére dipl6mé (SECADEV)

Infirmier Major, Responsable de 1la
chafne froide

Assistant Social, Responsable du Centre

S/Préfet de Bitkine

Adent Technique, Responsable de:
Infirmerie

Vaccinateur

Vaccinateur

Laboratin

Préfet/Adjoint du Ouadda¥l

Hfpital d'Abéché/Secteur N°5

Dr. Mahamat Pierre
Dr. Issa

Dr. Laurent

DR. Bart

Anne Demars

Préfecture de Biltine

M. Rizzik Sakine

Centre ME&dical de Biltine

Dr. Mahamat Nour Abderahim
Dr. José& Ribamar Neves

M. Béhia Djasra Mahamat

M. Ramadane Ada

Elhadj Bakary Aoudou
J. Godenerc

Médecin Chef de Préfecture
Médecin Chef du Secteur N°5.
Médecin Chef Adjoint (MSF)
Médecin Superieur
Infirmiére (MSF)

Préfet/Adjoint de Biltine

Médecin Chef de Pré&fecture

Médecin Chef Adjoint (Croix Rouge)
Agent Technique

Agent Technique, Responsable de Chaine
froide

Infirmier Breveté

Infirmiére Sage-Femme (Croix Rouge)
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Préfecture du Batha

M. Mahamat Galli Mallah
Secteur N°6

Dr. Ali Garandi
Dr. Kabang
Erika Morsch

—

Organismes Internationaux

PNUD

M. Tissdt
M. Mahamat Saleh Adam

UNICEF

M. Alain Court

Mme Nancy Andradé€ Castro
Dr. Eric Laroche

OMS

Dr. J. Codja

USAID

M. Bernard D, Wilder
M. Samir Zoghby

M. Cary Kassebaum
ONRG

Dr. Jean-Benoit Burrion

Dr. Eric Morin

Préfet/Adjoint

Médecin Chef du Secteur
Médecin Chef de Préfecture
Infirmére (Inter AID)
Infirmére (Inter AID)

Représentant Résident du PNUD
Chargé de Programme au PNUD

Représentant Résident
Chargée de Programme UNICEF
Responsable de la Santé

Représentant de 1'OMS par intérim

Représentant de 1'USAID
Responsable du Développement Général
Responsable du Programme

Représentant Médecin Sans Frontiéres

(MSF)
Coordinateur BELACD et SECADEV Médical



ANNEXE § a

Visites dans les formations sanitaires : SMI ASSIAM VANTOU
Dispensaires de Chagoua, Bololo et Douguia, maternité Centrale et
Centre Sociale K° 2 de NDJAMENA.

Resumé des observations et recommendations

PRINCIPALES REALISATIONS : Considérant gque le PEV n'a pu recommencer
(aprés événements) qu'en début 1986, nous avons constaté que :

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

6/6 100% malftrisent les techniques de vaccination.

6/6 Formations sanitaires 100% disposent d'un frigo pour la
conservation de vaccin.

5/6 -" o 83% disposent d'un frigo en &tat de
fonctionnement.

6/6 -" . 100% pratiquent la vaccination en
stratégie fixe et d'une fagon
polyvalente.

6/6 Responsable PEV ont été formés au moins une fois depuis 1985,

5/6 Formatlons sanitaires disposent d'assez de matériel de
vaccination au moment de la visite,

5/6 - " o les vaccinations sont intégrées aux
activités de base.

PRINCIPAUX PROBLEMES :

I) pPopulation desservie non connue dans presque la totalité de
formations sanitaires bistées,

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

2) Le manque de moyen de transport dans la plupart des formations
sanitaires entratne la dépendance de ces formations sanitaires en
matiéres d'approvisionnement en vaccin (rupture de stock lorsgue le
niveau intermédiaire ne le fait pas).

3) 11 y a manque de recyclage ou de formation sur le tas du personnel
chargé de vaccination.,

4) La supervision est trés irrégquliére et manque de contenu
standardisé. Lorsgu‘'elle est effectuée, elle se limite souvent au
contrble du matériel et du stock de vaccin. Pas de rétro-information
fournie.

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

6) La politique de contreindication ne semble pas &tre bien définie
appliquée; elle depend du jugement du vaccinateur,

///
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7) La surveillance des maladies cibles du PEV n'est pas faite
systématiquement dans les Centres de vaccination. Ceci ne permet pas
aux agents d'apprécier les resultats de leur travail. La relation
entre la vaccination et la réduction de la morbidité - mortalité n'est
pas facilement pergue par les agents. Dans les formations sanitaires
ol elle est faite les données ne sont ni traitées ni interprétées
localement. Les décés ne sont pas reportés,

8) Malgré le fait que le PEV soit intégré dans le programme
d'activités de chaque formation sanitaire, certains responsables ont
tendance de la considérer comme une activité du Service National du PEV
que le Centre exécute. Ceci est peut-8tre 4t par le fait que :

- souvent les responsables des Centres ne sont pas formés en PEV.

- les formations sanitaires ne sanitaires ne semblent pas aveir un
rble important & jouer dans la gestion des activités du PEV.

- la supervision, lorsgu'elle est faite s'adresse directement 3
l'agent vaccinateur,

9) La population n'est presque pas impliquée dans la gestion des
activités des formations sanitaires. Le terme "mobilisation sociale"
ne semble pas signifier quelque chose & ce niveau.

PRINCIPALES RECOMMANDATIONS :

I. Connaftre la population desservie par chague formation sanitaire :
-~ &tablir de fiches de recensement standard :
- délimiter le rayon d'action de chaqgue formation sanitaire en km
ou en nombre de villages,

2, Former le personnel des formations sanitaires sur :

- l'utilisation des fiches de recensement ;
- 1'utilisation du chiffre de la population 3 desservir pour

€tablir ses objectifs en termes de :
. personnes & vacciner

nombre de séances de vaccination & organiser
nombre de vaccins et matériel néCessaire
nombre de nouveaux consultants
politique de récupération des enfants et femmes
irrégquliers.

Ceci est indispensable si on veut atteindre et maintenir UCI.

3) Fournir un moyen de transport (bicyclette, mobylette) & chaque
responsable de vaccination pour lui faciliter 1l'approvisionnement en
vaccin et matériel lorsqu'il en a besoin et que le secteur ne peut les
lui apporter,

4) Dynamiser et donner un contenu 8éfini & la supervision. Elle doit
8tre planifiée et le programme connu par le supervisé. Elle doit Btre
utilis€e non seulement comme instrument de contrble, mais aussi comme
outil de surveillance de rendement des agents, d'identification des
problémes de rendement pour les analyser et les résoudre .
€ventuellement, ainsi gu'un outil de formation continue. Le supervisé
doit &tre autorisé & poser des questions 3 son superviseur. .e

-,
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superviseur doit noter & sont intention et & celle des é&chelons
supérieurs et de celle du supervisé les activités correctement
exécutées ainsi que celles qui nécessitent une amélioration. Chaque
visite de supervision doit faire 1'objet d'un rapport écrit avec
rétro~information au supervisé. Le rapport des visites antérieures
doivent &tre utilisées pour des visites ultérieures dans les buts de
voir si les activités ou t8ches qui devraient Etre améliorées 1'ont &té

5) Etudier la possibilité de décentraliser la gestion du PEV en
octroyant quelques fonds pouvant leur permetre d'effectuer des achats
locaux (pétrole, papier, etc) qui soient pour le moment faits au niveau
national.

6) Dans le nouveau plan d'opération du PEV, définir la politique
nationale en matiére de contreindications. Qu'il Yy ait ou pa de
contreindications dans le PEV-Tchad, il faudrait gque tout le monde
puisse dire et pratiquer la m&me chose.

7) 11 serait peut 8tre nécessaire que le Service National du PEV, vu
la nature de ses activité ainsi que ses objectifs, puisse avoir un
systéme d'information sanitaire propre & lui. Ou & défaut, faire
inclure dans le systéme de BSPE les données qui lui sont indispensables
pour le suivi et 1'évaluation de son programme (cas et décés :
rougeole, polio et tétanos néonatal).

8) Définir, enseigner et faire appliquer la politique de mobilisation
sociale’ad tous les niveaux.



ANREXE 5b

VISITE SUR LE TERRAIN AU CENTRE ET A L'EST

Deux membres de 1'équipe d'évaluation (Dr. Mary A. Carnell et M.
Mahamat Saleh Idriss) sont partis sur le terrain au centre et & 1'Est
du pays accompagnés par M. Rombo Djénadjim 1'administrateur du SNPEV 3
N'Djamena. La visite a concerné quatre Préfectures (Guera, Ouaddal,
Biltine, Batha) appartenant & dans secteurs (MPSR) de *. Les

centres suivants ont été visiter.

Préfecture Centre

Guera Centre Médical -~ Mongo
Centre Social - Mongo
SM1 -NMongo
Infirmerie - Bitkin

Batha Secteur 6 ~ Ati

Ouadday HBpital - SMI -~ Abeché

SMI - Abeché
Secteur 5 - Abeché

Biltine Centre Médical - Biltine

Le dispensaire de Baro (SECADEV) etait prévu mais pas visité.
Cependant une entrevue avec le superviseur s'est faite & Mongo,

1) Frigos

5 parmi les 9 autre visités disposent d'un frigo ou plusieurs (dans
les secteurs),

4 parmi ces 5 remplissent les fiches de température.

2 parmi ces 4 montrent des ruptures de la chaine de froid
importantes.

2) calendrier national

Tous les responsables connaissent le calendrier national.
Malheureusement notre équipe n'a eu l'occasion d'assister 3 aucune
séance de vaccination.

3) Formation

Une grande partie des responsables PEV n'ont jamais eu de formation
niveau moyen PEV, notamment deux médecins chefs de préfecture et 1
médecin chef de secteur.

Aucune des formations prévues avant la prochaine campagne n'a &té
faite,

*Batha et le Guéra sont regroupés dans un seul secteur, le secteur 6
implanté & Ati (Batha) de Biltine et le Ouadda) sont regroupés dans le
secteur 5 implanté 3 Abeché (OuaddaY)



4)

5)

6)

7)
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Vaccin et Materiél

Les vaccins sont en quantité suffisante pour les activités
quotidiennes mais plusieurs responsables ont constaté un mangque de
diluant,

Presque tous les secteurs ont des aiguilles, seringues, et le
materi€l pour stériliser en quantité suffisante,

Il en est de m@me pour des stérilisateurs & vapeur.

Dans l'ensemble, les centres ne possédent pas encore assez de
matériel nécessaire pour la prochaine campagne accélérée.

Les deux secteurs ne s'occupent pas de la totalité de leur secteur
mais ils se limitent plutBt 3 1la préfecture (ou sous-Préfecture) oil
ils sont implantés. 1I1s disent que le secteur est trop vaste pour
leurs moyens en transport et personnel. Nous avons constaté aussi
un manque de planification aussi bien que d'objectifs spécifiques
et réalistes pour rentabiliser leur travail et maximiser leurs
moyens existants,

A Abeché les SMI en ville ont un systéme du travail assez élaboré:

= un carnet de santé pour chaque enfant ou femme guardé § la
maison

= une courbe de croissance pour chaque enfant gardée par SMI

- des visites domiciliaires pour récupérer les enfants et femmes
irréquliers

~ des affiches qui montrent le nombre enfants complétement
vaccinés chaque mois affichées aux murs des SMI.

Depuis la mise en place du systéme BSPE pour collectioner les
données, les responsables PEV ne font pPlus les sommaires & leur
niveau. 1Ils se plaignent du retard de la retro-information (6-12
mois délai}).



ANNEXE 5 C

OBSERVATIONS SUR LE TERRAIN
AU MOYEN-CHARI

GENERALITES

Deux membres de l'équipe (le Docteur V. Rodine et M. R. Davis
accompagnés par deux fonctionnaires (Mahamoud Doute et Hane
Gomique Wedei, ont visité 14 formations sanitaires dans la
Préfecture du Moyen~Chari parmi lesquelles:

6 formations du MSP

1 formation du Ministére des Affaires Sociales et de la
Promotion Féminine

6 formations confessionnelles

7 formations privées.

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

En général, les postes fixes gqu'on a visités &taient bien
équipés en matiére de chaine froide, pétrole, vaccins et
seringues/aiguilles, malgré certaines insuffisances, notamment
serzngues/algullles réutilisables, VAT et parfois transport
indisponible & cause des pannes.

La plupart des formations sanitaires ne font qu'une ou deux
séances de vaccination par semaine. Les services de
vaccinations sont entiérement séparés des services de
consultations curatives, ce qui impligque un grand nombre
d'occasions manquées de vaccinations. Ce probléme exige un
redressement comme haute priorité.

L'équipe a constaté l'absence d'un systéme de surveillance
reguliére de la chaine de froid, surtout au niveau
périphérique. Elle a trouvé une pratique sur le terrain qui
consiste en la limitation des vaccinations antit? ‘ique aux
seules consultations prénatales. Elle a constaté un trés haut
taux d'abandon dans la plupart des formations visitées sauf
dans la ville de Goundi et ses alentours od une activité de
recherche active des nourrissons a été mise en place en
collaboration avec les agents dans les communautés,

I1 y a d’autre part une carence de collaboration entre 1'Etat
et les formations confessionnelles et privées, lesquelles
disposent d'une certaine autonomie dans la planification de
leurs activités de vaccination.
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En général, les véhicules et 1'équipement de la chaine de froid
ont &té& bien choisis, sauf 1l'achat d'une chambre froide montée
sur une Toyata, laquelle n'était pas assez robuste pour les
conditions du terrain. Les véhicules qui tombent en panne
restent longtemps sans réparation 3 cause de l'absence d'un
fonds au niveau de la Préfecture pour assurer le paiement des
frais de réparation.

Un centre déclaré &tre en fonction ne 1'était pas. Il y a
d'autres centres qui fonctionnent pour soins curatifs mais qui
ne font pas les vaccinations.

Certain personnel chargé de la vaccination a été muté aprés la
formation et les remplagants n'ont pas encore &té formés par le
P.E.V.

Malgré les problémes rencontrés, l'équipe a constaté un progrés
considérable dans la marche du programme, étant donné le court
invervalle depuis son relancement en 1985,

Il y a aussi une possibilité d'utiliser les ressources locales
(notamment Radio Sarh et UNIR pour assurer la réussite des
campagnes prévues pour 1989, voire meme la pérennisation des
efforts axés sur l'aché&vement d'une diminution du taux
d'abandon.
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de 1'Année Lfricaine de Vaccinaling ror L'ennrmlle qn Terriivirn,

= d'organiger techniquenent nne Conpagne da Vaeeinatja, dane ehagoe
Fréfeclure en €troite coldnbiradjon aveo len antdopitae Tnitaiven
de la Préfectore and daivent mebilieer Lot Tene peteng e ~n
personnel f cot effed,
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- de finaliser 1a Campagne par une Semaine de Vuccinqtion dans
chaque Chef-lieu de la Préfecture.
ARTICLE 3°/ = Placé sous le Haut Patronnage dy Président de 1a République, 1a Comi-
té Natiana) de 1'0Organisation de la Semaine Nationale de¢ 14 Viaceilnation ge composn
comme suit :

& - Le Ministre de la Sants Tublique : Préanident
& - Le Ministre des Affaires Sociulen
et de la Promotion Féninine : Vicr-Président
- Le Directeur Généra) an Ninistéyre
de la Sunté Fublique P 8Beerdtaire Géndral
~ Le Directeur de 1a liédrcine Préven-
tive et Santé Rurale :  Jer Recrot, Géndra) pas
~ le Directeur de la Mgdacine Hospi- ~
taliére et Yrbaine *  Ze figeret.Gen. padit.

=== MEMBRES -=-

¥. - Le Ministre Délégué a 1. Trésidence de 1u REpublique
Chargé du pian,

2. - Le Secrétaire d'Etat 4 1a Présidence de 15 Republique,
- Chargé de 1'Information et de 1'Orientation Civique,

3¢ - Le Président de la Commission des Affaires'Socinles du QHC,
4. - Le Frésident de la Commission des Lffaires Socialer de 110,

5. - le Directeur Général Au lidnisttre des Affairen focialer ot dn
la Promotion Féminine,

Le Directeur Général qu Ministére de 1'Elevage et de I 'Hydron-
lique Pastoraile . '

7. - X253 Socrltnires Géndrows Qe quitﬁ,négjon’u; te In Y41le ae

: VLAY, oy R ER S HANT PRI R S Faned,,

X
X

8. - Le Directeur des Affaires Sociales,
9. - Le Représentant du Comité Islamique,
10. - Le Représentant de la MIssion Catholique,

Sl.sk)g>1 % XX xR X X

II. - Le Représentant de 1a Mission Protestunte,
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ARTICLE 4° 3 Lg Comité National de 1'Organisation de 1'Année Africaine de 1a
Vaocination se réunit gur convocation Qe gon Président.

ARTICLE 50 ; 13 peut asgocier i geg activités toute personne on tout organieme
dont 1la compétence est susceptible de contribuer & la révsgite da son prograrime,

LRTICLE 68 o I3 est sesisté par une commicnion technique a lagnelle il peot
déléguen Ime bartic de gon pouvoir,

ARTICLE 7° s La oCaposition, les atiributions et le mode de fonctinnnement do
cette commipgion serant déterminges bar un Arrtté du Ministre de 1a Santé MuWigue.

ARTICLE 8% 3 Leg ¥inistres Je 14 Santé Publique, des Affairer Socisles gt de 1a
Fromotion'Fémining et le Sacrétaire d'Etat & la Présidence Chargé de 1'Orienta-
tion bivique sont chargés chacun en ce qui le concerne de 1'application au bréront
Decret qui prend effet pour comptieg
publié an Journal Officiel de la Ré

de la d8te de sa rignaturce et gera enregisir’,
publique, et communiqué partout ob besoin sera,

V'DIEMENR, le 18 Getobre 1906

BEST AVAILABLE COPY
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FEPUBLIQUE DU TCHAD UNITE - TRAVAIL - PROGRES
HINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
SECRETARIAT D'ETAT \p<1
DIRECTION GENERALE
DIRECTICN DE LA MEDECINE PREVENTIVE
ET SANTE RURALE
SERVICE NATIONAL DU P.E.V.

[T=), RRETE %[0 Zq_/NSP/SE/PiiPSR/80

(Portant création de la Commission Technique de la Vaccination)

LE MINISTRE DE LA SANTE PUBLIQUE

VU 1'Acte Fondamental de la République;

VU le Décret n® 025/PCE/SGCE/82 du 18/10/82, portant publication
de 1'Acte Fondamental de la République;

VU le Décret n2 201/PR/CAB/86 du 23/03/1986 portant remaniement ministériel;

VU le Décret n® 523/PR/IMSP/86 du 18 Octobre 1986 portant création d'un
Comité National de 1'Organisation de la Semaine Nationale de 1a
Vaccination;

VU 1'adhésion du Gouvernement & la Déclaration d"ALMA-ATA du 12 Septmebre 1978
sur les Soins de Santé Primaires;

VU la Résolution AFR/RC-35/R-9 du Comité Régional de 1'0.M.S. pour 1'Afrique
adoptée lors de sa Session Ordinaire du 11 au 17 Septembre 1985 & LUSAKA
déclarant 1986 Année Africaine de la Vaccination;

VU 1a nécessité d'accroitre la couverture vaccinale en donnant la possiblité

. ’ 1]
tous les enfants de moins d'un an et les femmes en &ge de procéer d'accéder

o

la vaccination d'ici 1'an 1990.

m-

== ARRETE -=-

Article Jer/ - 11 est créé une Commission Technique de "1'Année Africaine de la

Vaccination".

Article 2°/ - Cette Commission se compose comme suit :
. Président : le Directeur Général de la Santé Publique;
« ler Vice-Président : Directeur de 1a Médecine Préventive et
Santé Rurale;
. 2éme Vice-Président : le Nirecteur de la lédecine Hospitaliére

et Urbaine;

il LT
—
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. Secrétaire Général : le Responsable National du Programme Elargi

de Vaccination.

SONT MEMBRES

1) - les Représentants des Organismes Internationaux suivants :
+ Le Chef du Projet PEV/OMS
. Le Représentant du PNUD
. Le Représentant de 1'UNICEF
. Le Représentant de 1'USAID
. Le Représentant de la Coopération Suisse au Développement
. Le Représentant de la Coopération Frangaise
. Le Représentant des MSF

. Le Conseiller OMS du Directeur des Soins de Santé Primaires.

2) -~ Les Représentants des Organismes Privés et Confessionnels :
. Le Représentant de la Lipue des Sociétés de la C-oix-Rouge
. Le Représentant du BELACD

. Le Représentant du SECADEV
. Le Neprésentant de Vorld Vision
. Le Représentant de Service de Santé Protestant
. Le Président de la Croix-Rouge du Tchad.
3) - Les Responsables des Services Publics ci-dessous :
.. Le Directeur des Soins de Santé Primaires ou son Conseiller
. Le Directeur Général du Ministére des Affaires Socisles et de la
Promotion Féminine
. La Responsable Nationale de la SMI
. Le Responsable du Programme Mational de 1'Information et de
1'FEducation pour la Santé
. Le Représentant du Secrétariat Délégué & la Présidence Chargé de

1'Information et de 1'Orientation.

Article 3°/ - Lodite Commission est chargée d'assister techniquement le Comiteé

National de la Vaccination.
A cet effet, elle se chargera de :

+ Planifier les opérations en vue d'accélérer la couverture vaccinal
sur 1'ensemble du Territoire;

. Sensibiliser les Autorités Politiques, Administratives, Réligieuse
les Notables et le Personnel Socio-Sanitaire;

. Hobiliser la Collectivité;
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. Mobiliser toutes les ressources (humaines et matérielles);
« Superviser la campagne,
. Evaluer les activités de la Semaine Nationale de Vaccination;

« Fournir un rapport technique au Comité National.

Article 4°/ - La Commission est permanente afin de pérenniser les acquis de la

Semaine Nationale de la Vaccination.

Article 5°/ - Les Membres de la Commission se réuniront sur convocation de leur
article o

Président chaque fois que le besoin se fait sentir.

Article 6°/ - La Commission peut associer a ses activités toute personne ou
organisme dont la compétence est susceptible de contribuer a la

réussite de son programme.
Article 7°/ - Le présent Arrété qui prend effet & compter de la date de sa

A . .
signature sera enregistré, publié et communiqué partout ol besoin

sera.

AMPLIATIONS Fait & N'Djaména, le

- Ministére Santé Publique

- Secrétariat d'Etat a la Santé

- Direction Générale

- Direction de 1la MPSR

- Direction de 1la MU , .

- Direction des Affaires Sociales tre de la Santé Publique

- Direction des Soins de Santé
Primaires

- OMS

- PNUD

- UNICEF

- USAID

- MSF

- BELACD

~ SECADEV

- qul Vision

- Coopération Francaise

~ Coopération Suisse au Développement

- Service Santé Protestant

- Service National SMI

- Information

~ Archives

- Ligue des Sociétés de la Croix-Rouge

- Croix-Rouge du Tchad.

NOUR MALLAYE
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A;L'A‘Ex(,’g TCHAD 1 PROJECTIONS DE LA POPULATION DES PREFECTURES
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T ze | 1975 | 1900 | 1905 | 1906 | 1507 |
Préfeg'f_.t'_:es R - ‘
BATHA 334,C00 350,000 402,000 412,000 422.0C0
- Atd 0.500 12,300 17.700 19.000 20,500
~ Oum-Hadjer 6.200 0,500 12,900 13,500 14,9C0
B.E.T.. 04,000 20,000 101,000 104,000 106 .0C0
- Largeau 7.300 10,500 15.200 16.300 17.6C0
BILTINE 163,000 179.000 {— 201.000 206,000 211.CCC
- Biltine 4,200 6.100 0.700 ~ 9,400 10,1C0 ;
CHARI-BAGUIRMI 506,000 700,CCO 707.000 0055000 624,CCO
- Bokoro 7.200 10.4CO 15,000 16.100 17.20C !
- ‘Bousso 5.000 7.200 10.4C0 11,2¢C0 12,000 .
- N'Zjamena 224.C00 326,100 474,700 511,700 551,79C
GUERA 19170007 "7 211.CC0 237.0L0 243,0007| T 248.CLT
- Bitkine 5.6C0 0.100 11.600 12,500 '13.5CC
- Mongo 9,0C0 13.0C0 10,700 20.100 21,7C0
KANEM 191.000 203,000 ,228.000 233,000 239.CC0 |
- Moo . 54500 7.900 11.400 12,300 13.200 |
- Moussore 7.7G0 11.100 | . 16.000 17.200 10.50C !
LAC 129,000 137,000 154,000 ; 150,000 161,000
~ Bol 2,900 4,200 6.000 6.5C0 7.000
LOGONE-CCCIDENTAL 264,100 303,6G0 341,.cC0 340,000 357.CCD
- Eébslen 5.54C0 7.500 10,3C0 11,000 11.7C0
- BEénoye 11,500 1£.000 21,600 23,000 24,5CC
- Moundou 45,000 61,700 04,500 90,000 95.£C5
LOGONE~ORIENTAL 205,000 313,000 352,000 | . 360,0C0 |  269.CCQ
~ Boibokoum §.,1GC 0.400 11,500 {. 12,200 13,220
- Bébédjie 5.200 7.100 9,900 10.4C0 11,1C0
- Béboto 5.100 7.c00 9.60C 10,2C0 10.9C0
- Bodo 6.000 9.300 12,000 13,6C0 14,500
~ Doba - 15,000 20,600 20,260 30,000 31.9C3
- Goré 3,100 4,200 5.000 6.2C0 6.5C0
MAYO-KEBBI 617,000 7C7.0C0 794,000 013,600 032,CCC
- Binder 5.400 7.4G0 10,100 10,800 11,5CC
~ Eongor 15,700 21,5C0 29,500 31,400 33.4C00
- Fiango 11,1C0 15,200 20,000 22,200 23,600
~ Palo 15,000 20,600 20,200 " 30.00C0 31.5C0
MOYEN-CHARI 474,000 536.0C0 602,0C0 £16.0G60 | 631,CCO
- Koumra 10,000 25,000 35,300 37.600 ¢p,oee
- Kyabé 5.500 7.5C0 10,300 11,600 | © 11.7CC
- MoIssala 5,700 7.0C0 10,7CO 11,460 12.100
- Sorh 50,000 60,500 93,900 100.C00 1C6.,5CC
OUATCAL 335,000 350,CcC 393.0c0 403,000 412.c00
~ Abéché 32,000 46.2C0 66,600 71.600 77.1CC
SALAMAT 99.000 135,600 $23.CCC 125,050 120,0CC
- Am—Timﬂq 4,500 6.500 9,4C0 10.100 10,303
TANDJILE 270,000 300.C00 |  346.000 354,000 363.CCC
- Béxd : .. 1,300 10.C00 13,700 14,600 15.5CC
- Kélo "10,500 _254300 | 34,700 ~-37<000 39,4CC
- LaX . 11,000 16.200 22,200 23,600 25,10

Source 1 Diroction de la Stetistique, des Etudes :
Economiques et Démogrsphiques {DSEED) . ( /
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CLUVERTURE VAUCINALE DES ENFANTS DE HUINS D°UN AN ET PUOURCENTAGE D*INSCHRITS AUX SERVICLS SHI
PAR PREFECTUKRE

Juallet 1947 -

Juan 1984

T g T Y

| \ PUUKRCENTAGE D’ENFANTS C - 11 HUIS COUVEKT PAK | {Nouv. Inecrats U - 11 n,

{Fopulation, : : T = T -

|. Enfants | I i | ANTI- I | % de |

Se.eeture | O-11 moig) BCG | DTC 3 | POLIO | AMARILE | RUUGECLE |1 Nombre | Population;

- g — ; : ;i ~ i t d

] ! 1 ! | i i | o !

talla ' 17 9u0 | 7.9 ' 1.7 I 1,2 | 5, 4 I 3,4 ¥ SR S ) ;
tivhane I & 900 | 3,2 | 0,4 i 0,4 | 1,3 i 0,8 I 1472 5,3 I
vTe s, Znn. Tib. 4 500 | o] [ 0 I 0 I 0 i 0 i o | 0 |
Cheri-zZanuarma | 34 <00 | 49, 6 | 29, 4 | 29,3 | 32,7 1 29,3 11 % 27z 8,5 .
Liera : 10 sov 15,3 | s, 3 I 9, | 11,0 | 7.3 Vi v 0.1 ;
oW ' 10 100 | 15,2 I 7,5 | 7,5 I 2,6 . 8,8 I 1 421 | 14,1 !
Lec . b 300 | 27,2 : 6,7 i 6.2 ' 17,1 ! 13,3 | . 380 | 5.0 '
Laqone ocr. 15 104G au, 7 : 14,4 . 13,2 , 28, 2 | 17,5 ! Z 998 | 19,9 .
Ll QN W sou a-, 7 , 11,8 ' 11,8 I 32,2 : 25.4 [t- 3 01s 12,3 I
v Kegza o, 25200 dl,e 8,9 18,n | 30,2 Y | D 3z8 9,5 !
Hovus CRart 't 6 700 30, = , 19,6 ] 19, 5 I 24,2 ) 19, 5 [ 2 946 | 11.0 i
Cuaeddai” 21T 4uo | 27,4 ! 8,5 b, 2 ! 18,7 ) 14,2 | z 20z | 1,7 i
S lpeni : 5 400 28,2 : 1.3 : LS | 13,9 ; 8,7 I ais ) a,n :

j-“,g,.h;.,'!r ; 15 40 ZE, Y ] S5, % : S S ' 12,9 11,4 i 2 18- 14,2 '

N : . : i ii o !

. ) ] . . N

D0 s L 1 224 400 41,2 i 13. 6 , 12, 4 | 21,6 ; 16,1 1721 891 | 9,7 I

Sensuels o) 2T -quan

Ltnwr s

Jrzors
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Enfants 12-23 mois
(en %)

*a *
ECV ECV TT2 T2

Territoire Date | BCG Dr¢y | bIC; | DIC3 | Py Pz FJ R +C +C +C +C
N'Djamena Ville 1984 3

1985 5

6/87 16 22 38

10/87 29 31 39 55

2/88 59 64 74
Abéché Ville *7/85 32 23 13 10 23 13 10 - 28 10

*8/86 40 18 9 7 18 9 7 - 15 6

*5/87 67 50 34 19 50 34 19 39 38 16 15

*1988 82 73 59 48 73 59 48 64 54 40 42
Beinamar *6/88 59 51 38 31 51 38 31 38 27 18
Mao Ville 9/87 88 27 36 46 71
Ati ville 8/87 89 21 26 30 55
Sarh *7/88 71 45 32 24 43 31 24 - 16 12
Médengo Canton 3/88 35 92 56 54
Mao Rural 9/87 63 4 7 0,5
+C = Carte présentée
~C = Sans carte
+ =+ Carte, -~ Carte inclue
:* : Séries complétées vérifidupar la présence de carte

Enquéte faite suivant le protocolede 1'OMS par antigéne, date, intervallkcorrect.
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L3

Territoire Date BCV BCV T2 T2
+C hd C +
Mao-Kebbi
Ville 1987 49 49 70
Ville 6/88 44 50 61 76
Sous/pPréfecture:
S. avancée 6/88 74 75 58 59
Léré
Ville 1987 23
Ville 6/88 48 52 42 81
Bongor
Sous/Préfecture
S. fixe 6/88 50 53 41 59
S. Avancée 6/88 54 57 44 62
S. mobile (1) | 6/88 42 44 9 13
Fianga
Sous/Préfecture
S. fixe 6/88 61 67 73 89
S. avancée 6/88 49 51 72 84
S. mobile (1) | 6/88 55 57 67 71

(1) Complétement vaccinés, comprenant les enfants ayant regu une dose de
BOG, d'anti-rougeoleux et d'anti-amaril et deux doses de DICD.

™
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TABLEAU RECAPITULATIF DIAPPUI MATERIEIZ BT LOGISTICURE

AU

‘SNPEY

1985 « 1988

PN TINSTNTIN AN TN SN NN NN SN NN

DESICHATION | REFRIGERATEVR . CONCELATEUR | NOBYLETTE | BICYCLETIE | VBICULE @ C. FROIDE
FROVEDANCE - ! i i ! : '
1 1 1
ons ! 60 ' 20 Y20 I 75 P : 0
i T i g T i |
PNUD 50 13 ro45 - Y : 4 g
! ! ! ! ! !
! 1 z i : i
UITCER I 7 1 28 153 r q22 v ! 0 7
! z ! ! ! ! )
! ! ! ! i ! D)
TOTAL t 18 151 t o118 r 198 roo23 s 4 g
1 1 ] 1 1 !

-

» () T Y
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RIFPUBLIQUE DU TCHAD

MIITSTERE DE LA SANTE PUBLIQUE

SECRETARIAT D:ETAT

DINECTION GENERALE

DIRECTION DE IA MEDECINE PREVENTIVE

LT DE LA SANTE RURALE

SERVICE NATIORAL DU PEV

REPARTITION

UHITE -~ TRAVAIL - PRCGRES

DE MATERIELS DE FROID ET DE MOYENS

DE LOCGHOTION

T'AR  PREFECTURE

%
E

" ] i T ] ]
MATERIEL ~ , REFRIGERATEUR ! CONGELATEUR ! MOBYLETTE | BICYCLETTE | VEMICULE | C, FROIDE

! ! ! ! !
FRETECTURE ! ! ! ! ! ,
T ] D ) 1 1

BATHA ' 9 ' 1 T 110 ' 1 ' 0
! ! ! ' ! !

EET ! 6 ! 5 I o ! ! 0 ! 0

BILTINE ! 4 : 1 o1 ! 3 ! 1 ! 0
] 1 1 1

CUARI-BAGUIRMI | 37 ; 9 ;53 ] : " ! 1

GUERA ' 5 ! 1 ! ! i ! 0 ! 1

) 1 1

LOCONE OCCIDENTAL, 17 oo TS oo i 2 i 0

LOCONE ORIGNTAL | 9 ' 0 T ' 8 ! 0 ! 0
! ! ' 1 ! '

MAYOKEBBI ! 26 ' 4 11 123 ' 2 ' 0
1 ] 1

HMOYICHART P2 o2 b3 o3 ; 1 ; 1

TAC ' 8 ! 1 10 t- 0 ' 1 ' 0

KAUEH ' 12 ' 2 10 . 0 ! 1 ' 0
1

OUADDAT ' 8 ooy I o6 : 1 : 1

SALAHAT o3 b Lo ! L ! !

TANDITLE ! 22 ' 2 19 112 ' 1 ! 0
v ' ! ! ! !

POTAL 3 ;187 ;40 (10) 117/118 ;183 X 12 : 4

7_(/ v Y



REPUNLICUE DU TCHAD UI'ITE -~ TRAVAIL -~ PROGRES
MINISTERE DE L\ SANTE PUBLIQUE

SECRETARIAT D'ETAT
DIRECCION GFIENATE

DIRECTION DE LA IMDECINE IREVENTIVE
ET DE TA SAUTE RURALE TABLEAU TPCATITULATIF DES CENTRFS OPERATIONELS FONCTIONNELS
SERVICE JATTOIAL DU PEV ET I VOIE DIOPERATIONS SUR L'ENSEMBLE DU PAYS
PREFFCTURFS ! CHITRES DE VACCINATION
BATHA : 8
BET ' 6
BILTINE : 4
CHART ~BAGUIRI ' 41
GUERA ' 5
LOGONE OCCIDENTAL ! 17
LOGONE ORIENTAL : 16
MAYO-XEDBI ! 29
MOYEII_CHART : 15
LAC ! 9
KANEM : 9
OUADDAT ' 6
SATAIAT : 3
TANDITLE ! 22
T : 190 2

2/

25, v
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ITT 20

=9 ¢'|C72
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-

- -.‘l—v_‘
v =l

1386

1sa7 .1988 . ..

. CFa

]
¥illazns (%) 1Millzsnsz (%)

|
T
!

Milliang (4)

- o o ey s @4

iMillzong (%)
CPA O

iDep2r3es Zantz2 de L'Etat

Ardesz Exterisuras i 1o, 31

B 22 2y
S eRe S SN
]
H
2 - -- -
R

731 137,335,411

7S3 112, 792, (12,3
[}

‘87T, 2

3122 (.23,.37°6,3@3 (I8, 30

A, DSDCNEIS DT SANTT_PAR _HA3TTANT

1285 |

129as |

1288

1387

x
-

“ce
* w—-

Ah

L)
R

= = a-
-d 't

£.423 |

STAY

t
!
Hab::aatl

STa/Habitant

CFA/Hsbitant| CFA/Habitant

i H 3 -
T2zznzes Zanty de 1'Itat | 204 | 203 134 | .14e
: | | ' |
\L323 ITuzariauras i 253 i 3L 3z2 | G7
I ! |
- . E 3o = 1.12sz 1.043
Sources : 3udget Santé de l°Etat .
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SYCLUTION DU 3UDGET DE LA SANTE

TABLZAU ITI !9

ten ailliara de 7 CFA)

§; BUDGET SANTE DEPENSES ZMGAGEES X DEPENSES %
C1ZT Py 3URGET - SANTE/ z FONCTION-

: AT Personnel|Foncticn’. Total Personnel |Fonction®. Total B. ETAT PERSONNEL| MNENENT
Z3TT 115,219,338 ND ND ND 740.575 | J8S.480 1.126. 155 6,7 65,8 34,2
1= :22,325.302 $52.915 533.550 | 1.546.516 952.916 30. 000 1,032.916 2,6 92,3 7.7
JIEs 0 -22.2I30.420 357,392 204.530 | 1.272.1%2 227,392 85.000 1.052.592 2,5 91,9 8,1

|
D A b v 371.370 122.248 739,513 517,370 20. 435 707. 305 2,8 87,2 12,8
23 ITL113.772 701,254 | 181.335 333.100| 701.264 90. 335 792.199 2,3 88,5 11,5

BEST AVAILABLE COPY|

3]
1]
w

w

: 1977 : Annuaire de Statistiques Sanitaires du Tchad, 1377

{itai3tire> de 13 Sant® Publigue 2t des Affaires Sociales)

1$35-1233 : Dirsction du Trésor (Ministere des Finances 2t du Matérial)
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