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1. INTRODUCTION
 

Ce rapport contient les observations, les avis et les
 
recommandations de l'6quipe mixte Gouvernement
 
TCHAD/PNUD/OMS/USAID/UNICEF d'4valuation du Programme Elargi

de Vaccination en R~publique du Tchad. L'6 valuation a eu
 
lieu A la demande du Gouvernement Tchadien du 15 novembre au
 
6 d~cembre 1988.
 

Les termes de r~frence de la mission formul~s par le
 
Minist~re de la Sant6 Publique ainsi que la liste des
 
membres de l'6quipe se trouvent respectivement en Annexes 1
 
et 2 de ce rapport.
 

2. REMERCIEMENTS
 

L'6quipe remercie toutps les autorit~s tant administratives
 
que sanitaires qui l'ont assist~e pendant toute la dur~e de
 
la mission et cela A tous les niveaux. Les remerciements
 
s'adressent aussi aux repr~sentants de tous les organismes

qui collaborent avec le Gouvernement Tchadien dans la mise
 
en oeuvre et l'xecution du Programme Elargi de Vaccination
 
pour leur disponibilit6 permanente.
 

3. METHODOLOGIE
 

L'16valuation s'est effectu~e par trois m~thodes principales:
 

a) L'tude de la documentation disponible aux niveaux
 
central, interm6diaire et p6riph~rique;
 

b) Les obseivations du d6roulement des activit~s du
 
Programme sur le terrain;
 

c) Les entretiens avec les autorit~s administratives et
 
sanitaires, les responsables du Programme et leur
 
collaborateurs 9 tous les niveaux.
 

Apr~s trois jours de prise de contact et d'6laboration du
 
programme de travail au niveau de N'Djamena, l'gquipe s'est
 
r6partie en trois sous-6quipes qui ont effectu6 des visites
 
sur le terrain dans le Sud du pays, A l'Est du pays ainsi
 
que dans la ville de N'Djamena.
 

Les listes des documents consult6s et des personnes rencontr6es
 
se trouvent respectivement dans les Annexes 3 et 4 du rapport.
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4. RESUME DES CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS PRINCIPALES
 

Apr~s deux semaines d'entretien, de revue de documents et

d'obervations sur le terrain, l'equipe, formule les conclusions
 
et recommnadations ci-dessous.
 

4.1. Les r~alisations principales
 

1. Plusieurs cours de formation ont 6tg r~alis6s pour les
 
superviseurs, les cadres moyens et les vaccinateurs.
 

2. La chaTne de froid existe et fonctionne en g~n~ral

avec satisfaction aux niveaux central, pr~fectoral,

sectoriel et de dispensaires.
 

3. Les moyens de transport et logistique sont disponibles

aux niveaux central et interm~diaire , voire mtme au
 
niveau des formations sanitaires.
 

4. Certaines formations sanitaires telles que les SMI
d'Ab6chs, utilisent un systame tr~s actif de suivi de la

sant6 des mires et des enfants:
 

a) Un carnet de visite par personne et qui est bien
 
gard6 5 la maison pour suivre les vaccinations, le
 
poids/taille et tous les soins curatifs;
 

b) Fiche de courbe de poids gard6e 9 la SMI de leur
 
quartier;
 

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

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

e) Des tableaux affich~s dans les SMI pour montrer le

nombre d'.anfants qui ont compl~t6 leur vaccination
 
chaque mois.
 

5. La presence des st~rilisateurs et du mat~riel
 
r~utilisable a favorisg dans certains endroits, Ab~ch6 par

exemple, l'application de la politique d'une aiguille/une

seringue sterile par enfant et par femme.
 

6. La bonne coordination et collaboration entre
partenaires dans certaines zones rurales ont contribu6 A
 
une bonne couverture vaccinale. Dans le Mayo-Kebbi

(BELACD) par exemple, l'int~gration du P.E.V. dans les

consultations curatives promet une p&r6nnisation certaine
 
du programme.
 

7. La majorit6 de responsables et de vaccinateurs
 
rencontres connaissent bien le calendrier vaccinal
 
national ainsi que les groupes cibles (femmes en Age de
 
procr~er pour la vaccination antit~tanique et enfants de
 
0-2.3 mois pour les autres vaccins).
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B. Les contre-indications (forte fi~vre ou maladie grave)
 
sont connues de la majorit6 du personnel interrog6 et qui
 
essaie de vacciner le plus de personnes possible pendant
 
les seances.
 

9. Le personnel, responsable rencontr6 ressent le besoin
 
en formation et/ou recyclage en gestion du P.E.V.
 

10. Malgr6 la vacance prolong~e au poste du responsable
 
national, le programme a continu6 ses activit~s sur le
 
terrain.
 

11. Le programme a lanc6 les campagnes ant6rieures avec
tune collaboration intersectorielle (UNIR, Radio Tchad)
 
dans le but d'augmenter la couverture vaccinale dans un
 
court delai.
 

12. Le D6cret Pr6sidentiel No. 523/PR/MSP/86 cr~ant le
 
comit6 National de l'Organisation de l'Ann~e Africaine de
 
Vaccination et l'Arrgt6 Ministriel No. 0029/MSP/SE/DG/86
 
cr~ant la Commission Nationale Technique de la
 
Vaccination, t~moignent de l'inter~t que l'autorit6
 
nationale supreme accorde i ce programme appel A
 
contribuer 5 la survie de l'enfant Tchadien.
 

13. L'interft que les organismes internationaux et
 
bilatraux accordent A ce programme est t~moign6 par leur
 
contribution tant financi~re gue technique a son
 
d~veloppement.
 

14. Quoique non ch~ffrge, la contribution de aiff~rentes
 
ONG est assez remarquable dans l'ex6cution du programme
 
sur le terrain. Annexes 6 et 7.
 

15. Le service national du P.E.V. a 6]abor6 le "Guide du
 
Programme Elargi de Vaccination" dans laquelle la
 
politique nationale est d~finie.
 

Toutes les r~alisations ci-dessus sont tr~s louables
 
surtout si l'on consid~re que le P.E.V. Tchad n'est ag6
 
que 3 ans. L'6quipe formule le voeux de voir tous les
 
donateurs continuer a supporter ce programme.
 

4.2. Les principaux probl~mes
 

1. Ii y a un mauique de description et de r~partition
 
claires ce taches entre le Nedecin-Chef de Prfecture et
 
le Mdecin-Chef de Secteur. Ceci r~sulte dans un
 
chevauchement de responsabilit6 entrainant desfois le
 
manque d'ex~cution du travail et un gaspillage de
 
ressources humaines d~j5 insuffisantes.
 

2. L'6quipe a aussi constat6 un chevauchement de
 
responsabilit6 entre les SMI et les Centres SocTaux dans
 
certaines villes notamment dans le cadre de:
 

a) La d~finition du r6le de chacun dans le P.E.V.;
 
b) La supervision technique des Centres Sociaux;
 
c) La r~partition du personnel (sous utilisation du
 

personne] au niveau des Centres Sociaux);
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3. I existe un manque de planification et gestioD
dcentralises du P.E.V. aux niveaux intermndiaire et
 
p~riph6rique. Tout semble §tre gre par le niveau
central, le r6le des 
autres niveaux tant r~duit A une
 
simple execution.
 

4. Le programme manque d'objectifs rka1itge permettant

un bon suivi des progres et tenant compte de la couverture

actuelle et des ressources disponibles et/ou pr~visibles.
 

5. L'int~gration du P.E.V. dans les consultations
 
curatIves n'est pas g9n~ralis~e: 6quipes mobiles et les
 
Centres Sociaux vaccinent mais ne consultent pas des
 
enfants malades.
 

6. Le responsable national ainsi que 3 des MXdecins-Chef
 
de Prefecture et un Medecin-chef de Secteur n'ont pas
 
encore 6t6 forms en gestion du P.E.V.
 

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

8. Les prefectures visit~es ne semblent pas Etre pr~tes
pour la campagne d'acc~ljration du P.E.V. A la date prvue
etant donn6 que le personnel n'est pas encore formC et que
l' quipement est encore A N'Djamena. 

9. L'&quipe dplore le manque de supervision A tous les
 
niveaux et en toutes ses formes
 

a) Pas de plan ou programme de supervision;
 
b)a
Pas de contenu standard (la fiche de supervision


nWest pas utilis~e);
[4 Pas de r6 tro-information au supervis6. 

10. Le programme manque une equipe qualifi6e et
 
responsabiE1ise pour l'CvaTuataon de la 
couverture
 
vaccinale. Les seules enquEtes r~alis~es sont celles qui

ont 6t6 faites occasionnellement par le CNNTA avec qui le
 
programme n'a pas un contrat d~fini.
 

11. 11 y a insuffisance de centres fixes.
 

12. Malgr6 le manque de donn6es sur les d~penses

relatives, le coOt des 6quipes mobiles semble 
ftrc

execessif par rapport a la couverture des zones desservies
 
et a Ia qualit de leur travail* elles vaccinent plus

d'enfants en dehors du groupe cible 
 (plus de 24 mois).
 

K
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13. Le syst~me de r6colte de donn6ps actuellement utilis6
 

par le BSPE ne permet pas une bonne surveillance du
 proEEam e: 

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

b) Celles qui le sont semblent ftre noy~es dans des
 

sympt~mes non sp~cifiques;
 
c) Les d~c~s ne sont pas d~clar~s;
 
d) Donn~es non analys~es ni interpret~es au niveau
 

pr~fectoral avant leur centralisation;
 
ttre utilis6e
e) R6tro-information trop tardive pour 


dans la gestion du programme.
 

Il y a manque de coordination des interventions de
14. 

diffrents partenaires aux affrents niveaux.
 

est difficile d'estimer le coOt de la
15. Actuellement, il 

vaccination d'une personne 6tant donne que les chiffres de
 

contributions de-certains intervenants ne sont pas
 

disponibles au niveau du service national.
 

un LoLtr8 le sur 	les
16. Le programme semblea ne pas avoirI- cadre duP,.,activit---s isOGans de 

srtou au niveau'p~riphrigUe 

17. 	 Les rapports d'activit6s pr6pargs par le programme
 

informarions souvent fragmentaires avec un
contiennent des 

et les depenses 	du
 man _eOto_ dnes sur le budget 


programme.
 

18. Les populations prises en charge par les centres de
 

vaccination ne sont pasconnuEs, ce qui r6sulte dans un
 

travail sans objectif & ce niveau.
 

contenu de la mobilisation sociale ne
19. Le but et le 

compris de la mme Tagon A

sembl1n1atre bien dfinis et 


t T-Ies-- iveaux.
 

20. Les donn~es sur la r~partition du budget national qui
 

ont 6t6 mises 5 la disposition de l'quipe revlent une
 

participation financi~re nationale qui ne favorise pas la
 perennisation du programme.
 

ne tient pas encore compte de
21. Le calendrier vaccinal 

derni-res recommandations de I'OMS notamment
 

l'admanistration de Polio a la naissance et 5 prises de VAT
 

pour les femmes en Ige de procr6er.
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22. L'absence d'un stock d'alarme aux diff~rents niveaux
 
a souvent abouti - l'insuffisance, voire meme rupture

sporadique de stock de vaccins et autre mat~riel.
 

23. Dans la plupart des formations sanitaires visit6es,

le taux d'abandon, (proportion d'enfants qui ne comp]tent
 
pas la serie de-vaccination) est encore tr~s 6lev6.
 

24. 11 existe un manque d'un systme permettant un
 
partage d'exp6riefices acquises aux diff6rents endr-oits oO
 
s'excute le programme.
 

4.3. Recommandations principales
 

Coordination et Collaboration
 

1. Revoir l'organigramme afin de resoudre les probl~mes de
 
chevauchement de responsabilit6 observ~es A tous les niveaux:
 

Entre le DNPSR et les Prefectures Sanitaires;
 
Entre le M~decin-Chef de Prefecture et le M6decin-Chef
 

de Secteur.
 

par exemple: a) d6finir les taches de chaque Direction
 
concern~e surtout en matire du PEV;
 

b) Doter chaque pr~fecture d'un
 
M6decin-Chef MPSR qui doit d6pendre du
 
M~decin-Chef de Prefecture.
 

c) ou cr6er un comit6 de coordination
 
interne au niveau des prefectures

(M~decin-Chef du Secteur, X6decin-Chef de
 
Pr~fecture) afin de permettre une
 
collaboration 6troite.
 

2. Clarifier le r6le du Ministre des Affaires Sociales dans
 
l'ex~cution du PEV sur le terrain:
 

a) D6finir les t*aches des Centres Sociaux en matitre de
 
vaccinations: gestion, supervision, etc...
 
b) Permettre la supervision technique de ces Centres par
 

le Mizjist~re de-I Sant6 Publique.
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3. Cr6er ou faire fonctionner aux niveaux central et
 
pr~fectoral un Comit6 de Coordination de tous les organismes et
 
organes tant nationaux, internationaux, bilateraux,
 
confessionels que priv~s gui ex~cutent ou qui facilitent
 
l'ex6cution du P.E.V:
 

Minist~re de la Sant6 Publique, Minist~re des Affaires
 
Sociales et de ]a Promotion F6minine, Ninist~re du Plan
 
et de la Cooperation, M~decine Preventive et Sant6
 
Rurale, MXdecins-Chefs des Prefectures; Soins de Sant6
 
Primaires; Soins de Sant6 Maternelle et Infantile,
 
UNICEF, PNUD, OMS, ONG, USAID, FAC, etc...
 

Ce Comite aura le r6le d'orienter le responsable national du
 
programme dans la gestion g9n~rale:
 

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

- L'identification et l'obtention des ressources;
 
- L'utilisation optimale des ressources;
 
- La resolution des probl~mes op6rationnels;
 
- La r~vision des objectifs si n6cessaire
 

I devra se r~unir r6guli~rement (trimestriellement au niveau
 
central et mensuellement au niveau des Pr6fectures).
 

4. Exiger du Responsable National du PEV un rapport d'activit~s
 
tous les 3 mois gui doit comprendre
 

a) les r~alisations
 
b) les contraintes
 
c) le budget
 
d) les activit6s pr~vues pour le prochain trimestre
 

iilintention de tous les partenaires (S presenter
 
et d~fendre au cours de la r6union du comite de coordination).
 

5. Mettre sur pied un syst~me permettant le partage des
 
experiences entre ex~cutants du PEV aux differents niveaux, par

exemple un bulletin d'information s6minaire/atelier, etc.
 

Planificatlon
 

6. Elaborer un plan d'op6ration bas6 sur des objectifs
 
r~alistes par rapport aux ressources disponibles, 5 la
 
couverture vaccinale atteinte aux diffrents endroits ainsi
 
qu'aux r~commandations contenues dans ce rapport.
 

/
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7. D~centraliser le P.E.V. le plus possible au niveau de la
 
Prefecture:
 

a) Planification gestion (objectifs strat~gie);
 
b) Logistiques: vaccin, mat6riel, reparation
 

v~hicule, achat carburant + petrole;

c) Information sanitaire avec analyse et
 

interpretation;

d) Mobilisation sociale;
 
e) Coordination des differents intervenants;
 
f) Information;
 
g) Supervision;
 
h) Evaluation.
 

8. DCfinir clairement au niveau national les strategies, les
 
populations cibles, le calendrier vaccinal ainsi que la
 
politique en mati~re de contre-indications-et de r6cup6ration

des enfants irr~guliers. Dans les plans d'action, l'accent
 
devra Ltre mis sur:
 

a) Au niveau de la prefecture:
 

Le nombre de formations sanitaires op6rationnelles et
 
capables de vacciner;
 

Les populations desservies par ces formations;
 
Les strategies de couvertures;
 
La formation et la supervision du personnel;
 
L'6valuation du programme.
 

b) au niveau p~riph~rique
 

La population desservie par la formation
 
sanitaire;
 

La strat~gie de couverture;
 
Le nombre de seances n~cessaires;
 
Le nombre de vaccins et materiel n~cessaires.
 

9. Reporter les campagnes d'acc leration du PEV pr6vues au
 
niveau des Prefectures jusque quand les suivants points auront
 
6t6 r~alis~s par chaque Prefecture:
 

a) La formation ou recyclage du personnel

b) La dotation en mat6riel et produits nec6ssaires
 
C) La sensibilisation de la communaut6 pour soutenir la
 

campagne et l'apr~s campagne.
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10. Prioritiser les strat~gies capables de r~aliser une
 
couverture vaccinale pouvant ttre maintenue avec les ressources
 
disponibles et/ou pr~visibles.
 

a) Augmenter le nombre de centres fixes (construire

et/ou 6quiper)


b) Transformer les 6quipes mobiles non indispensables en
 
corps de superviseurs des activites fixes et
 
avanc6es;
 

c) Rentabiliser les 6quipes mobiles encore
 
indispensables:
 

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

11. Int~grer le plan d'action pour l'acc~leration du contrele

du t6tanos n6onatal dans le plan d'opration du PEV pour

faciliter son execution conformement A la r~solution
 
d'6limination du t6tanos n6onatal d'ici 1995.
 

Formation
 

12. Assurer la formation en gestion de tout le personnel

responsable aux niveaux central et pr6fectoral.
 

13. Elaborer un plan de formation et r~cyclage couvrant une
 
p6riode d'au moins deux ans dans le but d'assurer une
 
permanence du personnel qualifi6 sur le terrain.
 

Supervision
 

14. Planifier, dynamiser et donner un contenu d6fini 5 la
 
supervision pour qu'elle soit non seulement un outil de
 
contrble du programme mais aussi un instrument de formation
 
continue. Les probl~mes identifi6s pendant la supervision

doivent faire l'objet d'une analyse scrupuleuse facilitant leur
 
r6solution.
 

15. Standardiser la supervision par l'utilisation effective
 
des fiches de supervision 5 tous les niveaux et par

1'6laboration des rapports de supervision y compris une
 
retro-information au supervis6.
 

Logistigue
 

16. Identifier et former un personnel national pour la
assurer 

logistique et 'entretien de la chaine de froid et du ahareo­
automobile. ?Aac
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17. Exiger la politique d'une aiguille, une seringue, par

injection afin d' liminer toutes possibilit~s de transmission
 
des maladies en fournissant le materiel en quantit6 suffissante
 
(des st~rilisateurs A vapeur, les seringues r~utilisables, les
 
aiguilles, les r~chauds, le p6trole).
 

18. Determiner le stock d'alarme en vaccin, seringues,

aiguilles et autre mat6riel aux niveaux central et p~riph~rique.
 

19. Etablir un syst~me permettant aux Prefectures d'avoir un
 
fonds courant pour des achats et autres d~penses locales
 
(reparation v6hicules, p6trole, carburant, pi~ces de rechange,
 
etc).
 

Performance
 

20. Int~grer les vaccinations dans les consultations curatives
 
afin d'augmenter la couverture vaccinale et minimiser le nombre
 
des occasions manqu~es:
 

a) Augmenter le nombre de s6ances de vaccination au
 
niveau des centres fixes existants.
 

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

c) Augmenter le nombre de centres fixes;
 

21. Utiliser le mgme calendrier vaccinal pour toutes les
 
strategies:
 

a) Enfant
 
BCG et Polio 5 la naissance
 
DTC/Polio 5 partir de 6 semaines
 
Anti-amarile 5 partir de 6 mois
 
Rougeole A partir de 9 mois
 
pour permettre lI'enfant de completer la
 
vaccination avant son premier aniversaire.
 

b) Femmes en Sge de procr~er
 

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

Changer la carte de vaccination conform6ment S ce calendrier
 
(c'est A dire 5 prises de V.A.T.).
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22. 	Etablir aux niveaux pr~fectoral et p~riphrique un syst~me
 
permettant de r6duire le taux d'abandon:
 

a) Fichier 6chfancier;
 
b) Recherche active des enfants et femmes irr~guliers.
 

Surveillance Epidgmiologigue des maladies cibles
 

23. Collaborer avec le BSPE pour am~liorer la collecte des
 
donn6es relatives 5 la surveillance des maladies (cas et d~c~s)
 
avec une r6tro-information plus fr6quente aux diff~rents
 
niveaux.
 

24. Elaborer tout syst~me informatique PEV dans l'avenir en
 
collaboration dans la mesure du possible avec le Bureau
 
Regional de l'OMS.
 

Mobilisation sociale
 

25. D~finir, enseigner et faire appliquer la politique de la
 
mobilisation sociale A tous les niveaux y compris la
 
participation des mass media, l'organisation des masses (UNIR),
 
ainsi que les mosquges, et les 6glises, etc.
 

26. Mobiliser la communaut6 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 equipes de
 

vaccination
 
d) Rep6rer et guider les enfants et femmes irreguliers
 
e) Solliciter les vaccinations (la demande).
 

Le Budget
 

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

Gouvernement
 
UNICEF
 
OMS
 
USAID
 
PNUD
 
FAC
 
ONG
 

Faire une comptabilit6 diff~rentielle du coOt de la
28. 	
de la strat~gie fixe-avanc6e par rapport 9
strat6gie mobile et 


la couverture vaccinale de la population cible (enfants 0-23
 

mois, femmes en 9ge de procr~er).
 

programme en augmentant
29. Assurer la p&rtnnisation du 

progressivement la contribution financi~re du Gouvernement dans
 

son execution.
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5. PROFIL DU PAYS
 

5.1. G~ographie
 

Le Tchad, 6tendu sur une superficie de 1.284.000 km2
 ,
est enclav6 au coeur de l'Afrique. Ii est limit6 au Nord par

la Libye, au 
Sud par la R~publique Centrafricaine, A

l'Ouest par le Niger, le Nigeria.etle Cameroun, et 
a
 
1'Est par le'Sudan.
 

La R~publique du Tchad se caract~rise par trois
 
principales regions naturelles:
 

1. La zone saharienne (territoire du Nord)

caract~ris~e par une s~cheresse 	extreme, 
couvre pros

de la moitie de la superficie du pays;
 

2. La zone sah~lienne (centre du pays), 
se

caract~rise par une v6g~tation de broussailles
 
6pineuses avec de poches de verdure des Lacs Tchad et

Fitri et le long de 
trois rivi~res principales;
 

3. La zone des savanes (Sud du pays), est

caract~ris~e par une v6g~tation 	luxuriante et une
 
pluviom~trie tr~s abondante.
 

Les containtes climatiques sont tr~s importantes dans le
 
pays. Au Sud, les precipitations provoquent des
 
inondations 
 saisonni~res entravant les communications.
 
,nu Centre, les r~coltes sont 6troitement li6es 	A
 
l'importance des pluies. 75% du territoire national
 
regoit moins de 600 mm de pluie.
 

5.2. 	 D~mographie
 
2
 

Avec une densit6 moyenne de 4,2 	habitants/km

2
(0,2hab/km2 au Nord et 42 hab/km au Sud), la population
 

totale du Tchad est estim~e 5 5.303.000 habitants a la
 
fin de 1987. La repartition de cette population par
 
Pr6fecture de trouve en Annexe 8 de ce rapport. La
 
r~partion par tranche d'age se fait de la mani~re
 
suivante: (Plan d'op6ration PEV - 1986).
 

0-4 ans 	 14,1%
 
0-14 ans 24,5%
 
15-44 ans4 >47,4%
 
45 ans et plus 14,4%
 
(0-23 mois (cible PEV) 7,0%
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EsPtrnErc A vie: 	 It r pvtr hr CS 
45 nos pour Wer.ys. 

F ulatCn ,rbire 7 4X 
E'puletion Rurale 70,0 
!Lux Ae Fercndite 15,I% 

5.3. Divisicns Adninistratives
 

Le Tchad et divis4 en 14 Frefectures. Cheque Frefecture 
est dirigoe par un Frfet de q"L dependent tour As 

services b Ce niVEeu (voir Annexe 91 

Claque Prefecture est A scn tc-r divis. en
 
Eous/Prefectures dnt le ncrbre varie enrre 
I A E, en
 
pcstrs rdn:nistretifs (pour certanrE e en cntcnE 
 P.
 
composts de pluseurs villages.
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6. LA GESTION ET L'ADMINISTRATION DU PEV:
 

6.1. Historique:
 

Le PEV allait demarrer au Tchad depuis 1978 n'e0t 6t6 les 4v~nements
 
grives et regrettables que le pays a connus suite A la guerre civile.
 

C'est seulement en 1984 qu'un protocole d'accord de mise en oeuvre du
 
Programme Elargi de Vaccination fut sign6 entre le Gouvernement du
 
Tchad, I'OMS et le PNUD et le Programme a finalement demarr6 en janvi,
 
1985 apr~s un cours de formation des cadres (m~decins, infirmiers et
 
sages-femmes) tenu a N'Djamena en d~cembre 1984. Le Programme, qui a
 
commenc6 dans la yifle de N'Djamena, s'est progressivement 6tendu dan:
 
d'autres Prefectures du pays.
 

6.2. Les Objectifs:
 

Le but principal du PEV Tchad est de d~velopper et instituer dans les
 
formations sanitaires, la prestation permanente de la vaccination
 
contre les 7 maladies cibles (rougeole, poliomy~lite, t6tanos,
 
coqueluche, tuberculose, dipht6rie et fi~vre jaune), afin de r~duire
 
morbiditg et la mortalit6 dues 5 ces maladies.
 

Les objectifs sp~cifiques (non cit4s ici) visent A 6tendre les
 
activit~s du PEV sur toute '16tenduedu territoire national et 6lever
 
la converture vaccinale chez les enfants de moins d'un an A 75% d'ici
 
1990.
 

6.3. Strategies
 

Le PEV - Tchad s'ex~cute en 3 strategies
 

- fixe
 
- fixe avanc6e
 
- mobile
 

Thioriquement, la strat~gie fixe se fait dans les formations sanitair.
 
ainsi que dans les centres sociaux.
 

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

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

Sur le terrain, il a 6tg constat6 que certaines des 4quipes mobiles
 
vaccinent souvent dans les endroits qui peuvent Otre couverts par la
 
strat~gie fixe et avanc~e.
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Depuis 1986, le PEV Tchad a d4cid6 d'acc~lerer la vaccination en
 
organisant des semaines de vaccination A travers le pays. Ceci
 
constitue un moyen d'accroltre la couverture vaccinale en un d~lai tres
 
court mais n~cessite une planification rigoureuse non seulement des
 
campagnes elles - mnmes mais aussi des activit~s post-campagnes afin
 
que la couverture atteinte puisse 8tre maintenue.
 

La campagne de vaccination men~e A N'Djamena par exemple 	(fin 1987
 
debut 1988) a 	augment6 la couverture des enfants 12-23 mois
 
compl6tement vaccines (selon les carte) de 29% A 59%. Cependant, il a
 
fallu crier 44 postes de vaccination temporaires dans le 	but
 
d'augmenter l'accZs aux vaccinations. Actuellement il ne reste que 15
 
de ces 54 postes de vaccination pour maintenir la couverture atteinte
 
ils est 6vident que ces 15 postes de vaccination que existent encore ne
 
peuvent pas assurer la vaccination de tous les enfants n6s depuis la
 
campagne (0-11 mois, maintenant) en plus de ceux qui n'ont pas pu 8tre
 
vaccines pendant la campagne.
 

La politique sur les contreindications est clairement d~crite 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 age de procreer. 
Le calendrier 	vaccinal en vigueur est le suivant: 
 (pour la strat~gie
 
fixe - avanc~e)*
 

Groupes cibles Antig6ne Age i la lare dose # doses 	 intervalle
 
minimum
 

BCG 	 la naissance 1

Enfants 	 DTC/Polio 5 6 semaines 3 1 mois
 

Anti amarile A 6 mois 1
 
Rougeole A 9 mois 1
 

Femmes en age VAT 	 2
au premier contact 1 mois
 
de procreer
 

*Les 4quipes mobiles utilisent un calendrier vaccinal A deux passages:
 
ler passage: BCG ET DTCP1 (enfants)
 

VAT 1 (femmes)

2e passage : DTCP2 , Antiamarile et VAR (enfants)
 

VAT; 	 (femmes)

(CP = Tetracoq injectable)
 

/7
 



6.5. La Planification:
 

11 existe un plan d'op~ration 61abor6 pour la p6riode de 1987 a 1990.
 
Ce plan d~crit les diffrentes activit6s qui doivent Etre men6es par le
 
programme sans les programmer dans le temps. En plus, beaucoup de ces
 
activit~s ne sont pas budgetis6es (formation, supervision etc).
 

A cause des changements du responsable national connus par le programme
 
au cours de deux derni~res ann6es, ce plan d'op~ration n'a pas pu Otre
 
ex~cut6 en temps pr~vu.
 

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

Notons que le service national PEV est dirig6 par un responsable

national en poste depuis quelques mois seulement. II n'a pas encore
 
6t6 form6 en gestion PEV mais il a particip6 a l'at lier sur
 
l'accel ration du contrble du t~tanos n6onatal. I est tr~s motiv6 et
 
peut assurer un bon fonctionnement du programme moyennant une formation
 
en gestion PEV et/ou (en attendant) une assistance par un conseiller
 
gestionnaire. Le programme ne dispose pas d'une personne form6e en
 
gestion et entretien de la chaine de froid ainsi que d'un reparateur de
 
v6hicules.
 

6.7. Recommandations:
 

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

2. 	PrEparer pour chaque annie un plan d'activit6s tenant compte

des realisations et contraintes de l'ann6e pr~c~dente ainsi que
 
des ressources disponibles ou pr~visibles.
 

3. 	Modifier le calendrier vaccinal en fonction de derniares
 
recommandations de l'OMS (polio a la naissance et 5 prises de
 
VAT) et utiliser le mtme calendrier dans toutes les strategies.
 

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

5. 	Rendre effective l'utilisation des 6quipes mobiles seulement
 
dans les endroits qui doivent ttre couverts mais o la
 
strat~gie fixe avanc~e n'est pas faisable.
 

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

7. 	Doter le programme d'un gestionnaire de la chaine de Froid et
 
d'un r~parateur de v6hicules.
 

8 
 D6crire les taches d~volues a chaque poste pr~vu dans
 
l'organigramme du PEV et s'assurer que les personnes occupant
 
ces postes poss~dent les aptitudes requises.
 

1' 
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FORMAT "ROFESSIONNELLE
 

Le plan d'opration du P.E.V.6labor6 pour la.p~riode

L987-1990 pr~voit la formation de toutkpersonnel charg6 de
 
l'ex~cution du P.E.V. aux diffrents niveaux. 
 Ce plan ne
 
contient malheureusement pas une programmation de cette
 
formation.
 

le tableau ci-dessous resume les differents cours de
 
formation r~alis~s par le programme depuis 1984
 

DATE LIEU TYPE DE COURS @ PARTICIPANTS
 

la semaine 

Nov-Dec 1984 N'Djamena Cours National interndiaire 43 
Nov. 1985 N'Djamena 

Cr,'T-. Pr6fectoral " 25 

Nov. 1985 Moundou Cours Pr~fectoral " 25 

Nov. 1985 Sarh Cours Pr~fectoral " 25 

Dec. 1985 N'Djamena Cours National interm~diaire 43 

Mars 19B6 Abeche Cours Pr~fectoral " 24 

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

OoVt .C1986 N'Djamena Cours Techniques vaccinaleS personnel 
sanitaire et 
.tudiants 
appel~s 5 
participer A 

de 
vaccination
 

1987 Abech6 'Techniques de vaccination 
Agents vaccinateurs 

Mao 40 parti­
cipants 

dans 1'ensem­
ble 

1988 ­

/
 
/ 
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Les notions sur le Programme Elargi de Vaccination sont d6ja

int~grfes dans le curriculum de l'cole nationale de Sant6
 
Publique et du Service Social. Les cours y relatifs sont
 
anim~s par le personnel du service national du P.E.V. mais sans
 
s6ances pratiques. Il est pr~vu une s~rie de sessions de
 
formation avant les campagnes d'acc6l~ration de la vaccination
 
pr~vues au niveau de diffrentes Pr6fectures. A present, cette
 
formation a seulewent 6t6 r~alise dans la Prefecture du
 
B.E.T. Sur le terrain, la majorit6 du personnel vaccinateur
 
rencontr6 a particip6 A au moins un cours de formation P.E.V.
 
Beaucoup de ces vaccinateurs n~cessitent, cependant, des
 
recyclages afin de garantir et maintenir la qualit6 de leurs
 
services. Plusieurs M~decins-Chefs de Prefectures actuellement
 
en poste ont d6plor6 le fait de n'avoir jamais particip6 aux
 
cours de formation en P.E.V. Au niveau Prefectoral, personne
 
ne semble 9tre responsabilis6 dans l'organisation des cours de
 
formation ou de recyclage.
 

7.1. Recommandations
 

1. Elaborer et executer un plan de formation couvrant au moins
 
une p6riode de deux ans dans le but d'assurer la permanence
 
d'un personnel qualifi6 sur le terrain.
 

2. Dkcentraliser la formation au niveau de la Prefecture en
 
responsabilisant quelqu'un et en mettant 5 sa disposition les
 
moyens et expertise n~cessaires pour ce faire.
 

3. Renforcer cette formation par la pratique surveill6e soit
 
pendant les sessions de formation soit pendant les visites de
 
supervision.
 

4. Se rassurer que chaque Prefecture ait r6alis6 la formation
 
des agents vaccinateurs et ruperviseurs avant de commencer la
 
campagne d'acc~l.ration de la vaccination.
 

5. Organiser des stages pratiques pour les 6tudiants de
 
lI'ENSPSS dans les formations sanitaires oa les activit~s de
 
vaccination s'ex~cutent correctement.
 



8. LA SUPERVISION
 

8.1. Les observations
 

Le plan d'action P.E.V. pour la p~riode 1987-1990 ne fait
 
que mention de la supervision en tant qu'une des
 
activit~s de gestion par le Responsable du Service
 
National P.E.V. II ne donne ni programme, ni calendrier
 
ni modalit~s de supervision.
 

Pendant ses visites sur le terrain l'quipe a constat6
 
que la supervision est une des activit~s les plus faibles
 
du programme:
 

- Les visites de supervision sont tr~s irr~gulieres,

voire rares et souvent r~duites A un simple contr61e du
 
materiel et du vaccin.
 

--La fiche de supervision existe au niveau central mais
 
aucun exemplaire rempli n'a 6t6 trouvf sur le terrain.
 
Ce qui signifie qu'elle n'est pas utilis6e.
 

- Lorsqu'elle est faite, la supervision ne fait pas
 
l'objet de formation continue et aucune
 
r6troinformtion n'est faite au supervis6.
 

8.2. Les Recommandations
 

I. D~velopper et suivre un programme de supervision
 
annuel ou s~mestriel aux niveaux national et
 
pr~fectoral.
 

2. Standardiser la supervision par l'utilisation
 
effective de la fiche de supervision et par
 
l'laboration d'un rapport de supervision qui doit @tre

discut6 avec tous ceux qui ont la responsabilit6 de
 
superviser la formation sanitaire concernee, y compris
 
la r6troinformation au supervise.
 

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

4. Essayer dans la mesure du possible d'analyser et de
 
r~soudre les problmes identifies ou pos6s pendant la
 
supervision.
 

5. Int~grer la supervsion P.E.V. dans la formation
 
globale sur la supervision des activit~s sanitaires
 
faites par le F.E.D.
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9. Logistique
 

9.1. Transport
 

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

In'a pas un homologue tchadien. Afin d'assurer la continuit6
 
d'appui logistique, il est recommand6 que le gouvernment

identifie le personnel national A ttre form6 pour assurer la
 
logistique et l'entretien de la chaine de froid et du charroi
 
automobile.
 

Le PEV est dot6 d'une flotte de 22 Toyotas (mod~les

diff~rents) et un 
camion Mercedes fournis par USAID/PNUD, OMS
 
et UNICEF. La plupart des v6hicules sont en marche, mais il y a
 
une carence de pieces de rechange de temps i autre. Ce qui

emptche l'entretien rapide en cas de panne.
 

Selon les chiffres du programme, il y a 118 mobylettes
 
sur le terrain, dont 65 sont 
en panne. Actuellement, il
 
n existe pas un fondsau niveau des prefectures pour assurer
leur entretien et reparation, malgr6 la disponibilit6 de pieces

de. rechange et m~caniciens au niveau local. Il est donc
 
recommand6 d'6tablir un 
syst~me permettant aux Prefectures
 
d'avoir un fonds courant pour des achats et autres d6penses

locales.
 

La fourniture des carburants est centralis~e; ce qui a

occasionn6 dans le passe des ruptures sporadiques au niveau
 
p~riph~rique. Comme partie de la d~centralisation g~n6rale, il
 
est recommand6 que la fourniture de carburants, y compris

p6trole pour les frigos, soit d~centralis~e.
 

L.z St~rilisation
 

Apr~s la campagne de 1987-88, le PEV a recommenc6
 
l'utilisation des seringues et aiguilles r6utilisables. Dans
 
certains endroits,on a constat6 des probl~mes d'abc~s dQ

probablement a une insuffisance de seringes et aiguilles
 
r~utilisables.
 

Il est rcommand6 qu'un inventaire soit fait au niveau
des formations sanitaires pour voir s'i] y a une carence de
 
seringes et aiguilles r6utilisables ainsi que des
 
st~rilisateurs. En mTme temps, on pourrait faire des enquetes

aupr~s des responsables sur les difficult~s rencontr~es dans la

mise en place de la politique nationale d'une seringue, une
 
aiguille par injection. PEV/Tchad devra assurer la
 
disponsibilit6 de tout mat6riel n6cessaire pour la
 
st~ri(isation.
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9.3. Chaine de Froid Centrale
 

9.3.1 Equipement
 

La chaine de froid centrale est dot~e de deux chambres
 
froides Huurre installges d~s le relancement du programme et
 
qui marchent tr~s bien. Ii existe aussi un g6n~rateur de
 
reserve qui est peu utilis6 9 cause des ruptures fr~quentes

d'electricit6. Pour assurer la bonne marche du syst6me, il est
 
recommand6 que le g~n~rateur soit test6 r~guli~rement, par

exemple, une fois par mois, afin de garantir sa bonne marche en
 
cas de n~cessit6.
 

Les deux chambres froides, avec de petits cong6lateurs
 
et frigos mis A la disposition du programme, suffisent pour les
 
besoins actuels du programme. Mais la capacit4- des chambres
 
froides ne suffit pas pour les besoins des livraisons pr~vues
 
pour 1989, sans tenir compte des besoins de l'extension du
 
programme apras 1989. Il est donc recommand6 qu'on achate une
 
troisiame chambre froide A installer dans le m~me batiment que

les autres pour assurer assez de place pour les vaccins. Les
 
dimensions de la troisi}me 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 l'UNICEF est recommand6. Etant donn6 la bonne
 
performance des chambres froides de Huurre au Tchad et dans
 
nombre d'autres pays, l'achat de cette marque est recommand6.
 

9.3.2. Contr8le de Stock
 

Ii y a un responsable de la chaine de froid centrale
 
qui est charg6 de la commande, de la conservation et la
 
distribution des vaccins. Les vaccins sont bien conserves, 
avec
 
les temperatures de deux chambres scrupuleusement not~es deux
 
fois par jour. Les fiches de contr6le 3M sont utilis~es dans
 
les chambres, et elles d~montrent que les temperatures n'ont
 
jamais depass6 8 degr~s C.
 

Il existe un cahier de stock pour tous l;s vaccins du
 
PEV, mais on n'a pas encore install6 un systZme de v6rification
 
de stock A un rythme r6gulier. Une visite A la chaine de froid
 
centrale effectu~e le ler d~cembre 1988 a revel6 les stocks
 
suivants:
 

Vaccin Stock Enregistre ('000) Stock Effectif ('000)
 

BCG 476 
 468
 
DTC 367 
 361
 
VPO 339 
 266
 
Tetracoq 11 12
 
Anti-amaril 35 34
 
Antirougeoleux 147 115
 
VAT 673 
 664
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Les diff~rentes observations, notamment la surestimation de

stock de VPO et vaccin antirougeoleux, impliquent la n6cessit6 
de mettre en place un systeme de v~rification de stock 5 rythme
r~gulier. Il est donc recommand6 que le PEV et l'UNICEF fassent 
une verification trimestrielle du stock central de vaccins,
ainsi que d'autres materiels essentiels (frigos, congelateurs,

boites isothermes, glaci~res, seringues, aiguilles, coton). 
Ii
 
est aussi recommand6 qu'un stock d'alarme soit d~termin6 pour
 
tout materiel essentiel au dessous duquel une demande
 
suppl~mentaire a UNIPAC (ou une v6rification de la date limite
 
d'arriv~e, pour le materiel dont l'arrivage est d~ja pr~vu)
 
serait obligatoire.
 

Malheureusement, le stock de vaccins au 
niveau central,
 
m~me tenant compte des livraisons pr6vues pour janvier 1989,
 
est probablement insuffisant pour certains vaccins. Ii y a
 
assez de BCG et DTC, mais le stock de T~tracoq est presque

6epuis6, et le stock de vaccin antirougeoleux ne suffit pas
 
mme pour cinq mois de vaccinations routinieres, sans tenir
 
compte des besoins des campagnes, surtout que le programme n'a
 
pas encore soumis une demande pour 1989 pour T~tracoq ou pour

vaccin antirougeoleux.
 

Ii est donc recommand6 que le gouvernement, en
 
collaboration avec UNICEF, fasse une demande suppl~mentaire de
 
T6tracoq et du vaccin antirougeoleux dans le plus bref d~lai

possible. Les besoins de tous les cinq vaccins mentionn6s
 
ci-dessous devraient atre reconsider~s, tenant compte des
 
livraisons pr6vues pour janvier et les besoins des campagnes.

Vaccin Stock Actuel + Estimation 

Livraisons de Janvier 
('000) 

de Besoins des Campagnes 
('000) 

VPO 766 740 

Tetra
 
coq 12 
 247
 

Anti­
amarile 135 
 124
 

Anti­
rougeoleux
 

115 
 124
 

VAT 1664 
 1626
 

Syst~me de Distribution
 

-76
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Les vaccins sont r~ceptionn6s 5 I'a6roport par un Hilux
 
chambre froide et livr~s i la chaine de froid pour


conservation et distribution. Dans le pass6, on a achet6 trois
 
chambres froide mont~es sur camions pour le transport par voie
 
terrestre. Les chambres froides mobiles n'ftaient pas assez
 
robustes pour les conditions locales, et elles sont tomb6es en
 
panne.
 

11 est recommand6 qu'on ne fasse plus de commande des
 
chambres froides mont6es sur les camions, et que 
toute
 
expedition de vaccins par vole terrestre soit faite en
 
utilisant les caisses Electrolux RCW 25, qui sont les plus
 
robustes et les moins thermosensibles. Dans le cas oO il y a
 
des vaccins VAT, DTC ou T~tracoq dans la mtme livraison gue

d'autres vaccins, il est recommand6 que ces premiers soient
 
emball~s dans les caisses A 4-8 degr6s C, en utilisant les
 
indicateurs LTM (UNIPAC 11 
845 00) sur les accumulateurs de
 
froid pour assurer la non-cong~lation desdits vaccins.
 
L'exp~dition des vaccins VAT, DTC et T6tracoq dans une mtme
 
boite que les vaccins a cong~ler est fortement d~conseillee.
 

Le choix de moyens de transport m~rite une analyse

6conomique. Dans les pr~fectures m~ridionales, il se peut que

le transport par voie terrestre est plus rentable. Les caisses
 
Electrolux sont capables de conserver les vaccins pendant une
 
semaine de transport, mtme aux temp6ratures 6lev~es. Il est
 
recommand6 que le programme fasse une 6tude des frais relatifs
 
au transport des cargaisons par voies terrestre et a~rienne.
 

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

Les fiches de contr8le 3M utilis6es au niveau central
 
ne sont pas utilis6es aux niveaux sectoriel et p~riph~rique.
 
Donc, le contr6le des frigos, surtout au niveau des
 
dispensaires et centres m6dicaux, n'est pas bien assure.
 

11 est donc recommand6, comme haute priorit6, que le
 
programme fasse une demande des fiches 3M 
 (UNIPAC 11 830 17)
 
en quantit6 suffisante pour assurer une fiche de contr~le dans
 
chague frigo et cong6lateur au niveau des secteurs et des
 
formations sanitaires. Les fiches 3M doivent Etre activ~es par

le personnel des formations sanitaires, lequel doit Ctre form6
 
dans l'interpr~tation des fiches. Les fiches doivent ttre
 
utilis~es pour surveillance des frigos et congelateurs, et non
 
seulement pour assurer la conservation des cargaisons en route.
 

2 (
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La chaine de froid aux niveaux des secfeurs et
 
p~riphrique causent des pertes de vaccin sporadiques 9 cause
 
de l'absence d'un syst~me de stock d'alarme pour permettre une
 
livraison de stock avant la rupture totale.
 
I est recommand6 que le gouvernement 6tablisse un stock
 
d'alarme de vaccins et autre mat~riel( suffisant pour six mois,
 
par exemple) aux niveaux sectoriel. et p~riph~rique. 11 est
 
egalement recommand6 que chaque prefecture ou secteur soit dot6
 
d'un cahier de stock pour vaccins et autres materiels
 
essentiels qui permettrait aux responsables de signaler au
 
niveau central leurs besoins en vaccins et en materiel.
 

Le test d'agitation pour v~rifier la non cong6lation
 
des vaccins VAT, DTC et T~tracoq est peu utilis6 au niveau
 
p6riph~rique. Ii est donc recommand6 que le programme fasse
 
distribution de l'affiche "Votre vaccin a-t-il-6t& congels?"
 
&labor~e par PEV/Gen~ve 5 tous les niveaux. La distribution des
 
affiches et, eventuellement, le recyclage du personnel devra
 
assurer le respect des normes 6tablies pour les vaccins VAT,
 
DTC et T~tracoq.
 

9.3.5. Choix de Materiel pour Chaine de Froid
 

Le programme a commenc6 r~cemment l'utilisation de la
 
nouvelle g~n~ration des frigos/cong~lateurs Sibir qui
 
fonctionnent a p~trole ou 5 courant et qui ont donn6 une
 
experience g6n~ralement satisfaisante. En mgme temps, les Sibir
 
ont parfois caus6 des difficult6s en zone sahelienne pendant la
 
saison chaude, ce qui n'6tait pas le cas pour les anciens
 
mod~les d'Electrolux. Ii serait souhaitable que les commandes
 
faites dans l'avenir puissent inclure l'achat d'un certain
 
nombre de frigos Electrolux pour les zones saheliennes. Les
 
dix frigos solaires r6cemment r6ceptionngs ne sont pas encore
 
instalJ@s.
 

-,
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10 Mobilisation Sociale
 

Les activit~s de mobilisation sociale au sein du PEV
ont demarr6 serieusement A partir de 1986 avec un message du
 
President A la nation lors du d4marrage de la semaine nationale

de vaccination, transmis par Radio Tchad.
 
L ann~e africaine de vaccination 6tait l'occasion de nombreuses

activit~s de sensibilisation, notamment mass media (radio,

band~roles, panneaux, m~gaphones) ainsi que l'utilisation de la

communaut6 en r~unions de sensibilisation en milieu rural
 

Dans un sondage de couverture vaccinale men, AN'Djamena en 1987, on a interrog6 379 m res 
sur la question des
 
sources de leurs connaissances de la vaccination. Parmi les
 
379, 217 (64%) ont cit6 la radio comme moyen de
 
sensibilisation. Les autres moyens (personnel de sant6,

m1gaphones, leaders traditionnels) ont 6t6 cit6s par 14%, 6%,

et 6% des mires respectivement. 11 restait, tout de mfme, 35
 
mares ( 10%) qui ont affirm6 ne jamais avoir entendu parler de 
vaccinations. 

Le m~me sondage a d6c61 certaines m~connaissances des
 
meres, notamment une mauvaise connaissance des tranches d Ige

prioritaires des enfants, sous-estimation du nombre de visites

n~cessaires pour completer les vaccinations, et mauvaise
 
connaissance de la population cible pour VAT (femmes en Sge de
 
procreer, au lieu de femmes enceintes seulement.
 

Il 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. 1i y a certains endroits,

notamment Goundi (Moyen Chari) qui ont r~ussi a r~duire le taux 
d'abandon en utilisant les responsables sanitaires pour le
suivi domiciliaire des enfants et des mares. La convocation des
 
communaut~s par circulaire officielle a peu servi le but
 
d'assurer un bon taux d ach~vement en milieu rural.
 

Les campagnes pr~vues pour 1989 envisagent distribution
de vivres et boissons aux sensibilisateurs. La planification

post campagne devra envisager les moyens de motiver la
 
communautC capable d'etre p6rennis6.
 

Etant donn6 la tr~s courte histoire de mobilisation

sociale au PEV/Tchad, les r~alisations jusqu'a present

justifient un investissement plus intensif dans les voies et
 
moyens de sensibiliser les gens, et par mass m6dia, et par les
 
membres de la communaut6.
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Ii est donc recommand6 que:
 

1) le PEV insure dans tout sondage de couverture
 
vaccinale un nombre limit6 de questions concernant les
 
connaissances, les attitudes et les pratiques sur la
 
vaccination.
 

2) le PEV doit mettre :n oeuvre a tous les 6chelons
 
d'ex~cution du programme une m6thodologie appropri~e
 
pour r~duire le taux d'abandon, notamment par la
 
r~cup~ration des occasions manqu~es et l'instauration
 
d'un systame tel que la convocation par exemple les
 
syst~mes men~s 9 Goundi et Pala.
 

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

a) n~cessit6 de ramener l'enfant aux s~ances
 
5 fois apr~s la naissance
 

b) n~cessit4 de completer les vaccinations
 
avant le premier anniversaire
 

c) n~cessit6 de vacciner toute femme en age
 
de procr~er au VAT afin de proteger la mere
 
et ses enfants contre le t6tanos.
 

Les r~alisations faites jusqu'a present en ce qui concerne la
 
strat~gie de canalisation m~ritent une attention de la part du
 
gouvernment et de I'UNIR pour voir les possibilit~s de leur
 
utilisation apr~s les campagnes de 1989 pour assurer un
 
meilleur taux d'ach~vement.
 

Chaque 6tude ou sondage men~e dans 1'avenir devra
 
demander aux m~res leurs connaissances, mTme craintes, des sept
 
maladies cibles . Les r~sultats peuvent servir pour
 
confectionner les messages donnant un emphase sur les maladies
 
les plus craintes.
 

Les deux probl~mes les plus urgents auxquels toute
 
strat~gie de mobilisation sociale devrait s'adresser sont le
 
grand nombre d'enfants qui commencent les vaccinations apr~s
 
leur premier anniversaire et le taux d'abandon 6lev6. Les
 
strategies de mobilisation sociale, mass media et utilisation
 
de la communaut6 devraient concentrer sur ces probl~mes. Toute
 
6tude men~e 5 l'avenir doit mesurer en quelle mesure les
 
messages d'6ducation sanitaire font un impact sur le grand
 
public, et comment assurer une bonne compr6hension dans
 
1'avenir.
 

Un plan conjoint de mobilisation sociale 6labore par
 
le gouvernment et ses partenaires est indispensable A la
 
p6rennisation des achavements des campagnes de masse.
 

i7'. 
.9 

...(9 



-27­

11. LA SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE DES MALADIES CIBLES
 

Le systame de statistiques a 4t6 r4cemment relanc6 par le Bureau de

Statistiques, Planification, et Etudes, lequel vient de publier

l'Annuaire de Statistiques Sanitaires du Tchad, qui couvre la piriodc

mi-1987 - mi-1988.
 

La collectes des donn~es se fait par un 
r6seau de postes sentinelles

charges mensuellement de la r~colte des donn~es 6pid6miologiques et

celles des autres services: Les sept maladies PEV (y compris fiavre

jaune), rougeole et t6tanos n6onatal sont cat6goris6es. La tuberculo
 
est aussi mentionn~e comme sous-cat~gorie des cas de toux de plus de

jours. Ii n'y a aucune mention de la coqueluche, de la fi~vre jaune,

de la dipth6rie ni de poliomy6lite. La meningite, maladie qui n'est
 
pas inclue dans le calendrier des vaccinations routini~res, a fait
 
l'objet d'investigations particuli~res suite A une flamb6e qui a s~vi
 
dans la capitale et les autres pr6fectures A partir d'avril 1988.
 

L'aperqu des donn~es publi~es montre une tendance 
vers une

sous-estimation des maladies cibles du PEV. 
La rougeole, maladie qui

doit toucher en principe beaucoup de nourrissons non-vaccin6s, n'a t
 
enregistr~e que pour 805 cas dans la tranche d'age de 0-11 mois, grou

qui compte A peu pros 200.000 personnes dont seulement 16% sont
 
vaccines. On n'a enregistr6 que 1043 cas de t~tanos n6onatal parmi

les, 1,4 millions de nouveaux cas (toutes maladies, toute tranche
 
d'Age). Il se peut que certaine cas de maladies PEV soient enregistr

sous d'autres categories, (par exemple diarrh6e, conjonctivite,

pneumonie, fi~vre) qui caract6risent plut6t leur symptomatologie ou
 
leurs s~quelles.
 

Malgr6 ses limites, le syst~me qui vient d'etre relanc6 donne de bon:
 
esp~rance pour l'avenir. On esp~re qu'une formation ou un recyclage

personnel de base impliqu6 dans la r~colte des donn6es pourra assurer
 
une meilleure cat6gorisation des maladies PEV. 
Malgr6 les faiblesser
 
in~vitables d'un syst~me qui vient d'8tre mis au 
point, le systame BE
 
peut servir pour assurer l'analyse des tendances des maladies cibles

PEV et l'impact du programme sur leur incidence et mortalitg.
 

Deux maladies du PEV m6riteront une attention particuli6re dans les
 
annes 1990: le t6tanos n4onatal, qui doit Otre 6limin6 d'ici 1995,

la poliomy~lite, d'ici 2000. 
 Il se peut que les enquetes

communautaires, suivant les protocoles standardis~s 6labor6s par VO!

soient justifi~es pour fournir des donn6es de base dans le 
cas de ce:

deux maladies. Le Gouvernement devra consid6rer la fiabilit6 des
 
enqu~tes sur ces maladies (avec appui international) afin de d~montr

leur envergure et d'assurer la disponibilit6 des ressources n6cessai:
 
pour les efforts axs sur leur 6limination.
 

En m~me temps, le PEV et le BSPE devraient considgrer la mise en plat

des m6canismes n6cessaire pour assurer une retro-information rapide

entre le niveau.central et le niveau p~riph~rique.
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22. EVALUATION DU PROGRAMME
 

Le programme PEV-Tchad a 6t6 6valui en 1986 par une 6quipe

mixte Gouvernement Tchadien/OMS. Cette 6valuation a formul6
 
une s~rie des recommendations tr~s pertinantes, entre autre la
 
dotation de l'gquipe de l'gquipe nationale d'un charg6

d'6valuation et des statistique. Ce poste n'a jamais 6t6
 
pourvu. Le programme n'a jamais men6 des enquites de
 
couverture vaccinale sur le terrain faute de manque du
 
personnel qualifi6 en cette matire.
 

L'6quique recommande donc que:
 

- le poste de charg6 d'6valuation et des statistiques

soit pourvu le plus t6t possible
 

- des enquftes d'6valuation de la couverture vaccinale
 
soient men~e r~guli~rement sur le terrain
 

- le Programme soit 6valu6 par une 6quipe 7ixte A la fin
 
de l'ann~e 1990 pour determiner le niveau d'ex6cution
 
de pr~sentes recommandations.
 

77/
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13. LE COUT DU PROGRAMME
 

L'6volution du budget de la Santg (voir Annexe montre que le
 
budget de la Sant6 1988 r6presente 792 millions FCFA ou 2,9% du
 
budget de l'Etat. Par rapport au budget de 1987 qui 6tait de
 
1,126 millions FCFA soit 6,7% du budget global, ceci indique
 
une r6duction de la contribution de l'Etat aux d6penses de la
 
Sant6. D'autre part, l'&conomie de guerre prend 50% du budget
 
de l'Etat et le secteur de la Sant6 s'en ressent toujours.
 
L' annexe 16 montre l'volution des d6penses de l'Etat dans le
 
domaine de la Sante par rapport aux aides ext~rieures. En
 
1988, la contribution de l'Etat se chiffre 9 792 millions FCFA
 
et celle provenant de l'ext6rieur A 5,411 millions FCFA, soit
 
respectivement 12,8% et 87,2% en tout.
 

On estime que 1144 FCFA/habitant sont d6pens6s pour la sant6
 
par le secteur public, soit 146 FCFA par l'Etat et 997 FCFA par
 
l'ext~rieur.
 

Le tableau ci-dessous donne les contributions de l'UNICEF, de
 
L'OMS, de l'USAID, du PNUD au PEV depuis 1986 en dollars U.S.
 
Par ailleurs, en 1988, 505 millions FCFA sont pr~vus par ces
 
donateurs. La Cooperation Frangaise, gui participe de mani~re
 
importante au financement du PEV, notamment pour ce qui
 
concerne les 6guipes mobiles, n'a pas chiffr6 sa contribution
 
au PEV par rapport A ses d~penses g~n~rales. Le sch6ma est
 
aussi valable pout toutes les ONG et les autres organismes dont
 
le budget PEV est inconnu du Service National PEV.
 

Le calcul du coOt par enfant compl~tement vaccin6 n'est pas

possible 9 cause de 1'ignorance d'une partie consid6rable du
 
budget aussi bien que de la vraie couverture vaccinale
 
nationale. Le budget de l'Etat pour le PEV n'est pas chiffr6
 
non plus mais comprend surtout les salaires des agents de sant6
 
et l'infrastructure sanitaire.
 

13.1. Recommandations
 

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

2. Faire une comptabilit6 diff6rentielle du coOt de la
 
strat~gie mobile et de la strat~gie fixe avancge par rapport
 
la couverture vaccinale de la population cible (enfants 0-23
 
mois et femmes en Sge de procr~er).
 

3. Apssurer la p~rennisation du programme en augmentant
 
progressivement la contribution financiLre du gouvernement dans
 
son execution. Le pays se stabilisant de jour en jour, cela
 
pourra amener 5 une amelioration dans la planification du
 
budget en faveur de la sant6 et partant du PEV.
 

-1
 



-30­

4. REconsidirer le coOt de la strat6gie mobile pour les
 
populations tr~s dispers~es. Dans le Nord (BET) par exemple oa
 
la densitf est la plus faible, soit 0,18 habitants/km2 , il faut
 
parcourir 3000 km2 pour trouver 38 enfants ages de 0-23 mois.
 
Sans beaucoup de moyens, aucun programme ne peut supporter
 
cette strat~gie, m~me quand on aimerait donner la possibilit6 i
 
tout le monde d'etre vaccine.
 

II serait souhaitable de consid~rer d'autres strategies pouvant

couvrir ces populations a moindre coOt.
 

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

1986 1987 1988 1989 Total 

D~pens6 Dgpens6 Pr~vu Estim6 

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

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

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

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 consid~rables au PEV de la Coop6ration Francaise, des
 
ONG et autres ne sont pas inclues.
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14. PERFORMANCE DU PEV
 

Depuis le d6but du PEV en 1985, le syst me des rapports a chang6 avec
 
la cr6ation en 1986 du Bureau de Statistiques, de la Planification et
 
des Etudes (BSPE) du Ministate de la Sant6 Publique. Le premier
 
annuaire de Statistique Sanitaires du Tchad juillet 1987 - juin 1988
 
est sorti pendant notre 6valuation.
 

Actuellement chaque centre fixe de sant6 aussi bien que les secteurs
 
MPSR sont charg6s de remplir les fiches de donn6es mensuellement.
 
Quant & la couverture vaccinale, le BSPE s'est rendu compte 5 la fin de
 
1987 que les secteurs priv6 et confessionnel y contribuent dans une
 
mesure importante et depuis, leurs rapports sont aussi sollicit~s.
 
Depuis juillet 1987, 1102 rapports sont inclus dans l'analyse (68-105
 
ayant 6t6 regus par mois).
 

Les num6rateurs sous-estiment le nombre de vaccinations faites. Les
 
d6nominateurs, eux, sont les projections sur le r~censement de 1964.
 
Donc, le taux de couverture sans doute sous-estime la couverture
 
vaccinale actuelle; mais avec le temps, on suppose que de plus en plus
 
de rapports mensuels seront remplis par tous les partenaires qui
 
s'intreses 5 la vaccination. Ce qui va contribuer a une meilleure
 
estimation de la couverture.
 

L'annexe 13 montre la couverture vaccinale des enfants de 0-11 mois par
 
prefecture. Malheureusemeht le syst~me ne permet pas encore d'estimer
 
la couverture complete: tous les 7 antig6nes completes (BCG, DTC 3 ,
 
OPV 3 , rougeole, antiamarile). On peut prendre le POLIO 3 gui a la plus
 
faible couverture comme estimation de 13,4% d'enfants de 0-11 mois
 
ayant complet6 la s6rie des 7 antig6nes.
 

Les engu~tes sur la couverture vaccinale sont les plus A mtme de
 
d~terminer la vraie couverture. Au niveau des prefectures, plusieurs
 
enqu tes ont 6t6 r6alis~es mais limit~es dans certains
 
endroits, souvent les villes. Ce qui ne donne pas une idle sur la
 
couverture vaccinale de toute la Prefecture. Pour la plupart, ces
 
enguetes se limitent dans les zones oO les activit~s vaccinales sont
 
les plus d~velopp~es.
 

Selon la mnthodologie de l'OMS de 30 grappes, 7 enfants de 12-23 mois
 
ou de 12-18 mois sont inclus dans l'estimation du taux de couverture
 
par antigone et par la s~rie totale. Souvent, pour une 6conomie de
 
temps, la plupart des enquetes sur la couverture vaccinale VAT se
 
limitent aux mares des m@mes enfants qui ne sont pas forc~ment
 
representatives de la population cible (toutes les femmes en Age de
 
procr~er).
 

L'annexe 14 montre toutes les enquetes mises a la disposition de notre
 
6quipe. La plupart est r~alis~e par le Centre National de Nutrition et
 
de Technologie Alimentaire (CNNTA) du Ministare de la Sant6 Publique.
 
La presentation des donn6s standardis6es selon 'OMS exige la
 
couverture par antigone, l'intervalle correcte, et la presence de la
 
carte. Le CNNTA pr~sente les donn6es suivant une autre
 
classification: selon le nombre de passages sans specifier si tous les
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enfants ont pris la mrme sfrie des antigone 5 chaque passage. Nous 
citons les s6ries completes pour les enfants et deux doses de VAT pour

les femmes.
 

Les enquftes faites par les secteurs (MPSR) suivent les recommendations
 
standards de i'OMS. Celles ci permettent la comparaison de la
 
couverture par antigone et le calcul de taux d'abandon, par exemple

DTCl-DTC3 x 100% ou Vinverse, le taux d'ach~vement, DTC3/DTC x 100%.
 

DTC1
 

Nous avons constat6 sur le terrain que les populations pr6fectorales ne
 
sont pas d~finies. A cause du manque de personnel et/ou des moyens

logistigues, les secteurs et les centres sanitaires pr~fectoraux

limitent souvent leur travail A une partie de leur territoire.
 
Notamment dans les villes et les sous-Pr6fectures proches du Chefs
 
lieux en oubliant le reste des Sous-Pr6fectures parfois d'autre
 
Prefecture enti~res sont oubli~es, la couverture vaccinale secteur
 
restera tr~s faible m~me si la couverture dans la zone tr~s limit~e est
 
tr~s elev~e.
 

14.1.Recommendations
 

I. D~finir les populations desservies par prefecture.
 

2. Etablir des objectifs r~alistes pour la couverture vaccinale par

prefecture selon les couvertures d~jg r~alis~es et les moyens en
 
logistiques et personnel disponiblcs.
 

3. Etablir un plan pour l'valuation du PEV dans chaque prefecture,

par exemple faire une enqufte sur la couverture vaccinale 1 fois par an
 
et/ou apr~s une campagne.
 

4. Suivre les recommendations de I'OMS pour mener les enqu~tes sur la
 
couverture vaccinale.
 

5. Utiliser les r~sultats de ces enqu~tes pour g~rer le Programme dans
 
chaque pr6fecture - le calcul d'ach~vement, la couverture par antigene
 
pour les groupes cibles (enfants 0-23 mois, femmes en Age de procr~er),

les s6ries complet6es (BCG, DTC3, Polio 3 , Rougeole, antiamarile pour

les enfants, VAT2 pour les femmes).
 

6. Etablir des objectifs par chaque centre fixe en estimant la

population desservies par ce centre, soit la population totale de tous
 
les villages (ou quartiers en ville) qui ont acc~s au centre ou bien la
 
population dans un rayon de 5-10 km du centre. M~me si ces
 
estimations-selon le r~censement administratif-sont tr~s
 
approximatives, c'est un point de d~part. Et puis on peut estimer la
 
population cible au Tchad. (7% 0-23 mois, 23% femmes en Age de
 
procr~er). Ce calcul donne au moins l'ordre de magnitude de travail
 
faire. Actuellement des personnels des centres fixes interrog6 nont
 
aucune id~e globale des populations 5 vacciner. Par exemples, s'il a
 
100 ou 1000 enfants A 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
 
progr~s. 
Par exemple un centre gui vaccine 20.enfants completement

chaque mois parmi 2000 gui 
ont acc~s i leur centre et un autre centre
 
20 enfants pari 100 gui ont accts 5 leur centre. Le premier a une
 
couverture de 20/2000 ou 1%, le deuxi~me de 20% mgme si tous 
les deux
 
ont complet6 le soin de 20 enfants.
 

7. Encourager le personnel des 
centres de vaccination A mener des

enquites "75 foyers" les plus proche d'un centre pour 6valuer la
 
couverture vaccinale aussi bien que autres probl~mes de sant6 par

exemple la mortalit6 et la diarrh6e dans leur rayon d'action.
 

8. Elargir la zone d'activit~s, de PEV dans chaque pr6fecture en
 
augmentant le nombre d centres fixes capables de vacciner 
(personnel

form6 et centres 6guip6s).
 

9. Etablir un syst~me pour r~cuperer les enfants et les femmes
 
irr6gulier par exemple faire les visites domiciliaires, vacciner les
 
groupes cibles dans les centres sanitaires, am~liorer la
 
sensibilisation, etc.
 

10. Diminuer les occasions manqu~es en essayant de vacciner les

enfants et 
les femmes dans la m~sure du possible 5 tous les contacts
 
avec le syst~me de soins curatifs ou augmenter le nombre de s6ances
 
par semaine oO sera possible de se faire vacciner et de prendre chague

occasion pour sensibiliser les mres A l'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 minist~re de la Sante. Son financement est assur6
 
par 1'UNICEF, I'USAID, l'OMS, le FAC et plusieurs ONG. Sur le terrain
 
son ex6cution est assur~e .ah-rnon seulement par le personnel du
 
minist~re de la Sant6 Publique mais aussi par celui des Affaires
 
Sociales, des ONG et voire m@me, des b~n~voles.
 

Ii est donc essentiel que ler diff[rentz prtLenaires d'ex~cution et/ou

de financements du programme puissent collaborer ensemble afin que
 
leurs efforts et comp~tences techniques puissent se compl~ter. Dans le
 
m~me ordre d'id~es, il est aussi indispensable que les contributions et
 
les interventions de differents partenaires soient coordonn~es aux
 
diffrents'niveaux d'ex6cution du programme.
 

Sur le terrain, il existe aux diff6rents niveaux, des noyaux de comit~s
 
et/ou commissions de coordination, La commission Nationale Technique au
 
niveau national et des comit6s de d6veloppement sanitaires dans
 
certaines Sous-pr6fectures (districts) sanitaires. Cependant, il
 
existe encore a ces diff~rents niveaux des chevauchements de
 
responsabilit~s: entre le m6decin chef de Prefecture et le m6decin chef
 
de secteur au niveau pr~fectoral; entre les SMI et les Centres Sociaux
 
au niveau des formations sanitaires et entre les donateurs principaux,
 
au niveau national (qui est charg6 de la reparation de v6hicule, par
 
exemple?).
 

15.2. Recommandations:
 

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

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

- la programmation des activit~s 
- 'estimation des besoins 
- l'identificatiQn, l'allocation et la repartition des ressources 
- l'6valuation du programme et la revision des objectifs si 

n~cessaire. 

Le Responsable National devra faire un rapport A ce comit6 qui se 
r~unira tous les trois mois en sp6ciflant: 

- les activit~s men~es au cours du trimestre
 
- les contraintes rencontr~es
 
- les activit~s pr~vues au prochain trimestre ainsi que les moyenE
 

n~cessaires.
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2. Crier ou redynamiser aux niveaux intermrdiaire et p6riph6rigue des
 
comit~s de coordination des activit~s sanitaires et dont le r8le doit
 
etre celui d'orienter le m~decin chef de Prefecture dans ses activit~s
 
sanitaires dont celle du PEV.
 

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

4. Superviser les activit6s sanitaires men6es par les centre sociaux.
 

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

Le but principal poursuivi par le Service National du
 
P.E.V. en R~publique du Tchad est de d~velopper et
 
instituer dans les formations sanitaires, la prestation
 
permanente de la vaccination contre les 7 maladies cibles
 
afin de r6duire leurs effets morbides et meurtriers sur
 
les jeunes Tchadiens. Ceci fait de ce service non pas un
 
projet de courte dur6e mais plutbt un programme continu.
 

La continuit6 de ce programme d6pend de plusieurs

facteurs entre autres, la disponibilit6 de moyens

n~cessaires pour son ex6cution, les strat6gies utilis6es
 
la participation des populations concern6es, ainsi que sa
 
capacit6 de maintenir les r~sultats obtenus.
 

A present, dans l'ensemble du pays, la strat~gie fixe est
 
la plus pratiqu6e. En plus, certains centres fixes font
 
un peu de la strat6gie avanc6e. Malheureusement il y a
 
encore beaucoup d'6quipes mobiles qui vaccinent d'une
 
fagon moins rentable (une tr~s 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 strat6gies. Par dessus de
 
ces trois strategies viennentt s'ajouter les campagnes
 
d'acc6l~ration pour atteindre une bonne couverture
 
vadcinale dans un court delai. Reconnaissant les efforts
 
fournis tant au niveau de Prefecture qu'au niveau
 
national dans la preparation de ces campagnes, il n'est
 
pas tr~s certain que l'apras campagne ait requ
 
suffisamment d'attention.
 

La participation potentielle de la communaut6 A la
 
gestion et A la survie du programme semble 8tre sous
 
estim~e dans certaines partiez 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 sensibilis~es. Par ailleurs,
 
des soci6t6s priv6es ou d'Etat peuvent contribuer aux
 
efforts du P.E.V. en fournissant leur service,
 
transporter les vaccins par exemple lorsque leur v~hicule
 
va de N'Djamena vers leur si~ge regional, ou exiger la
 
vaccination compl~te chez les enfants de leurs agents.

Ii apparait que la mobilisation sociale est beaucoup plus

forte pendant les campagnes que pendant la p~riode

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'av~re de noter que la
 
quasi totalit6 de frais de fonctionnement du programmp

est support e par Malgr6 que

les vaccinations soient en grande partie int6gr~es dans
 
les Services de Sant6 de base des 6tablissements
 
sanitaires de l'Etat, la vie du programme depend

essentiellement de la presence et de la bonne volont6 des
 
donateurs ext~rieurs.
 

Enfin, la notion de la population totale A vacciner par

rapport A l'objectif du programme ne fait pas encore
 
partie de la gestion journali~re du programMe aux
 
diff6rents niveaux.
 

Recommandations
 

1. Favoriser les strategies capables de r6aliser une
 
couverture vaccinale pouvant Otre maintenue A moindre coOt.
 

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

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

*2. Mobiliser la communaut6 pour augmenter sa participation
 
dans le P.E.V.
 

- faire comprendre aux chefs de cantons, par exemple, que

c'est une fiert6 d'avoir tous les enfants de sa
 
juridiction compl~tement vaccin6s.
 

3. Augmenter progressivement la contribution financi~re du
 
gouvernement dans l'ex~cution du P.E.V.
 

4. G~rer le programme A tous les niveaux en se posant et
 
repondant aux questions suivantes:
 

a) D'oa je viens?
 
b) O3 suis-je?

c) Oa je veux aller?
 
d) Comment je vais y aller?
 
e) Quand je vais y arriver?
 
f) Comment je saurai que j'y suis arriv6?

g) O0 irai-je apr~s?
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ANNEXE I
 

TERME DE REFERENCE
 

Mission d'6valuation conjointe du Couvernement du Tchad, du PN1D,
 
USAID et de l'OMS du projet CHD/85/014 - Assistance Suppltmentaire au Programme
 
7largi de Vaccination.
 

HISTORIQUE :
 

Le projet CHD/85/014 a 6t6 approuv6 le 21 Avril 
1986 par le Gouvernement
 
du Tchad et le Programme des Nations 11nies pour le D6veloppement.
 

Dans le cadre de sa politique sanitaire nationale oi la priorit6 est
 
donn~e A la vaccination pour diminuer le taux de morbidit6 er 
de mortalit6 des 
maladies pour lesquelles les enfants et les femmes enceintes paient un lourd 
tribut, le Gouvernement de la 36me R~publique a adress6 une requite au PNITD pour 
solliciter une assistance afin de r6aliser les objectifs du projet CHD/85/014
 

6 savoir :
 

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

" 
Former une 6quipe de personnel national qui coordonnera les activit~s
 

du PEV sur le terrain.
 

" 
Renforcer le Programme Elargi de Vaccination au sein de la Direction
 
de la M~decine Prkventive et de la Sant6 Rurale par l'Approvisionnement en vaccins,
 
6quipement m6dical et appui logistique des 10 centres r~gionaux et 52 centres
 

secondaires.
 

. Obtenir une r~duction minimale de 30 , dans l'incidence des maladies
 

cibles du PEV.
 

OBJECT]FS ET POTEE DE LA MISSION : BEST AVAILABLE COPY 

La mission aura les objectifs suivants
 

]O) - Evaluer la capacit6 de stockage de vaccins et autre materiel tech­

nique au Service National du PEV et 
les moyens disponibles pour leur distribution.
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20) - Evaler I'adtquation de la chaine du froid, des fournitures et 

des moyens logistiques disponibles au niveau des centres r~gionaux pour couvrir 

les activit~s du projet. 

30) - Evaluer la couverture gtographique du jrojet : structures p6riph6­

riques (centres vaccinaux), leur r6partition, leur accessibilit6, leur degr6 

d'acceptabilit6. 

40) - Evaluer 3e niveau de performance des agents vaccinateurs et des
 

superviscurs des centres rtgionaux.
 

50) - Evaluer l'impact du projet sous 'angle de la reduction du taux
 

d'incidence des maladies-cibles, 'accent portant en particulier sur la rougeole,
 

le t~tanos n~onatal, le poliomy ]ite.
 

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

et les femmes en £ge *de procr~er (mamans). 

70) - Evaluer la strat6gie d'acc616ration.
 

80) - Evaluer la gestion du Programme.
 

90) - Evaluer la strat6gie de la mobilisation sociale.
 

100) - Evaluer le degr6 d'int~gration.
 

110) - Evaluer la collaboration et la Coordination de diffrents inter­

venants. 

120) - Formuler des iecommandations compte tenu des r6su]tats de cette 

6valuation. 

Pour accomplir ces t~ches, la mission recueillera tous les renseigne­

ments pertinents disponibles au niveau du SNPEV, du PNID et de toutes autres
 

sources de renseignements utiles.
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COMPOSITION DE LA MISSION : 

La mission sera compos6e d'un repr6sentant du Gouvernement, un repr6­
sentant de I'I'SAID-PNITD, un repr~sentant de l'agence d'ex~cution OMS et un
 
repr~sentant du FISE/IINICEF.
 

Le repr~sentant du Gouvernement doit 6tre un M6 decin-6pid6miologiste
 
ou A d6faut un sp6cialiste en Sant6 Publique.
 

Le repr~sentant de l'ISAID-PNPID dolt avoir une bonne connaissance en
 
gestion du PEV.
 

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

CALENDRIER ET ITINERAIRE DE LA MISSION 

Mission sur le terrain : collecte d'informations, r6daction du brouillon 
de rapport d'6valuation et discussions avec les parties concern6es. 

Dur6e : 3 semaines - 26me quinzaine de Novembre - ]&re semaine de
 
Dcembre 1988.
 

CONSULTATION SIR LE TERRAIN
 

La mission maintiendra une liaison 6troite avec le Repr6sentant
 
R~sident du PNUD ainsi qu'avec les services nationaux concernbs et le personnel
 
du projet.
 

Bien que la mission soit libre de discuter avec les autorit6s concernbes, 
toute question ayant trait A son mandat, elle n'est pas autoris6e A prendre des
 
engagements au nom du PNPD et 
de I'OMS.
 

RAPPORT :
 

Le rapport devra ftre pr~par6 en forme pr~liminaire sur le terrain et
 
discut6 avec les autorit6s du Gouvernement concern~es avant que la mission ne
 
quitte le pays ; par la suite, le rapport sera soumis en forme finale au PNID,
 
A I'USAID et 6 l'OMS.
 

Le PNIID sera respcnsable de la transmission officielle du rapport au 
Gouvernement et d'informer l'lSAID des r~sultats de I'6valuation. 
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Liste des Membres de 1'6quipe d'6valuation
 

Gouvernement du Tchad
 

M. Mahamat Saleh Idriss, Ministare du Plan et de la Cooperation, N'Djamena 

OMS 

Dr. Mambu-ma-Disu, Bureau R~gional pour l'Afrique, Brazzaville 
Dr. Vladimir Rodine, Sous R6gion II,Bujumbura
 

Fise
 

M. Robert Davis, Siege, New York
 

USAID/PNJD
 

Dr. Mary A. Carnell, REACH, J.S.I Consultante, Washington, D.C.
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LISTE -DES D(CUMENTS -CONSULTES 

1. 	Rapport Annuel 1986, Service Nation PEV
 
2. 	Rapport Annuel 1987, Service Nation PEV
 
3. 	Couverture Vaccinale 5 N'Djamena, F~vrier 1988

4. 	Couverture Vaccinale: 
 Mayo 	Kebbi juin 1988
5. 	Proposition de Plan d'Action pour l'Acc~l1ration du
 

Controle du T~tanos N~onatal
6. 	Rapport sur 
la Table Ronde: Campagne d'Acc6l6ration de la
 
Vaccination
 

7. 	Situation D6mographique du Tchad, 1988
 
8. 	Projet: Contribution de 1'UNICEF au PEV, 1988

9. 	Projet: 
 Assistance Supl~mentaire du PEV CHD/85/014/01/131


10. 	 Rapport d'Evaluation des Activit~s (PEV) par un Consultant
 
OMS
 

11. 
 Compte Rendu de la R6union Tripartite sur le Projet

CHD/85/014 Assistance Supl6mentaire au PEV


12. 	 Statistiques Sanitaires du Tchad BSPE juillet 1987,
 
juin 1988
13. 	 Proposition de Plan d'Action pour l'Acc6l~ration du
 

Controle du T~tanos N6onatal dans le Cadre du

D6veloppement du Programme Elargi de VAccination et des

Soins de Sant6 Primaires
 
Atelier sur l'Acc~l1ration du Controle du T~tanos N6onatal
 
Cotonou, 19-26 septembre 1988
 

14. 	 Implementation of Recommendation of EPI Clobol Advisory

Group in the African Region During 1982 
- 1988, EPI Clobol

Advisory Group Meeting, Abidjan, 17-21 October, 1988
15. 	 Preliminary Analysis of the VAccination Campaign of
 
N'Djamena January - 1988, UNICEF, Chad


16. 	 Rapport Semestriel de Statistiques, juillet - d~cembre 1987
17. 	 Rapport d'Activit~s de la SEmaine Tchadienne de
 
Vaccination, 1986
 

18. 
 Proc~s Verbal de la R6union de la Commission Technique de
 
Vaccination Tenue le 31 ao0t 1988 A N'Djamena
19. 
 Evaluation of the Health Planning Restoration Project,

March 33, 1987, N'Djamena Chad
 

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

USAID/N'Djamena, November 10-17, 1987


21. 	 Vaccination des enfants, Tchad, Moins d'ao0t, 1987

22. 	 Presentation du projet Cha/EPI/001, par Dr. I. Codja juin


1988
 
23. 	 Couverture Vaccinale 5 N'Djamena octobre 1987

24. 	 Rapport de 1'Enqu@te de Couverture vaccinale dans le Cadre


du PEV Effectu~e le 28 juillet 1988 5 Sarh (Moyen-Chari)

sur 	un Echantillon de 217 Enfants Tchad Ages de 12 
 23
 
mois Dr. Jean du Marie Milleliri Secteur 4
 

25. 	 Malnutrition et Couverture Vaccinale i Mao, 	septembre 1987
 
26. 	 Malnutrition et Couverture Vaccinale a Ati, 	ao0t 1987
 
27. 	 Evaluation de la Couverture Vaccinale du CAnton Medego
 

(Ati) mai 1988
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LISTE DES PERSONNES RENCONTREES
 

N'DJAMENA
 

Ministare de la Sant6 Publique
 

Son Excellence Kotiga Gurina Ministre de la Sant6 Publique

Dr. Yankalb6 Matchok Mahouri Directeur G~n~ral
 
Dr. Gu~lina Directeur de la Mgdecine Primaire et de
 

la Sant6 Rurale
 

Service National du PEV
 

Dr. Abderahmane Djim6 Responsable National du PEV
 

M. Rombo Dj~nadjim Responsable Administration Gestion/PEV
 
M. Han6 Gounigu6 Windi Technicien des Op6rations PEV
 

Centres de Sant6 (N'Djam~na)
 

Centre ASSIAM VANTOU
 

Dr. Nana Demane Responsable

Dr. Madjimta Nadji Baye Responsable Adjoint

Mme Nayallah Ruth Responsable de la Vaccination
 

Dispensaire de Chagoua
 

M. Yafia Pazeu Responsable du Centre
 
M. Djebegoto Th~ophile Responsable de la Vaccination
 

Centre Social N01
 

Mme FatiM6 Djaba Responsable du Centre
 
Mme. Khadidja 
 Adjointe Sociale Stagiaire, Assistante
 

Responsable de la Vaccination
 

Maternit6 Centrale
 

Mme Housna Chrif 
 Major de la Maternit6
 
Mme Korack Frangoise Responsable de la Vaccination
 

Dispensaire de Bololo
 

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

Dispensaire de Douquia (N'Djamena rural)
 

M. Kada Djirangaye 
 Infirmier Titulaire du Dispensaire

M. Ali Abbator Manoeuvre Sp6cialis6
 

Secteur Sanitaire NOI
 

Dr. Granga Douya MPSR Secteur N01
 
Dr. Champion 
 M~decin Adjoint Secteur N*I
 
M.Netoloum NaYbeye Justin Superviseur PEV de Secteur N 01
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Prefecture du Gugra
 

S/Prefecture de Mongo
 

M. Tadjadine Hissine Pr~fet/Adjoint du Gu~ra
 

Centre M~dical de Mongo
 

Dr. Djimadoum Mdecin Chef de Prefecture
 
Dr. Raymond Yung Frangois Mdecin Chef Adjoint

M. Djim6 Saleh Infirmier dipl~m4 d'Etat, Responsable SM
 
Agnes Lamark Infirmi~re dipl~m6 (SECADEV)

Abdelk~rim Attimer Infirmier Major, Responsable de la
 

chalne froide
 

Centre Social de Mongo
 

M. Patal Pakouar6 Assistant Social, Responsable du Centre
 

S/Pr6fecture de Bitkine
 

M. Abdoulaye Kherdja S/Pr6fet de Bitkine
 

Infirmerie de Bitkine
 

M. NGaradoum Banleb6 Agent Technique, Responsable de.
 
Infirmerie
 

M. Helou Youssouf Vaccinateur
 
Mlle Haoua Rabah Vaccinateur
 
MbaYro N'Botein Laboratin
 

Pr6fecture du OuaddaY
 

S/Pr6fecture d'Ab~ch6
 

M. Miab4 MBaYlao Pr~fet/Adjoint du OuaddaY
 

Hpital d'Ab~ch6/Secteur N0 5
 

Dr. Mahamat Pierre 
 MNdecin Chef de Prefecture
 
Dr. Issa M6decin Chef du Secteur N0 5.
 
Dr. Laurent M~decin Chef Adjoint (MSF)

DR. Bart M~decin Superieur

Anne Demars Infirmi~re (MSF)
 

Pr6fecture de Biltine
 

M. Rizzik Sakine Pr~fet/Adjoint de Biltine
 

Centre M6dical de Biltine
 

Dr. Mahamat Nour Abderahim M6decin Chef de Pr6fecture
 
Dr. Jos6 Ribamar Neves M~decin Chef Adjoint (Croix Rouge)

M. B~hia Djasra Mahamat Agent Technique

M. Ramadane Ada Agent Technique, Responsable de Chaine
 

froide
 
Elhadj Bakary Aoudou Infirmier Brevet6
 
J. Godenerc Infirmi~re Sage-Femme (Croix Rouge)
 

/
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Pr6fecture du Batha
 

M. Mahamat Galli Mallah 
 Pr6fet/Adjoint
 

Secteur N*6
 

Dr. Ali Garandi 
 M6decin Chef du Secteur
Dr. Kabang 
 M6decin Chef de Pr6fecture
Erika Morsch 
 Infirm~re (Inter AID)
 
Infirm~re (Inter AID)
 

Organismes Internationaux
 

PNUD
 

M. Tissot 
 Repr~sentant R6sident du PNUD
 
M. Mahamat Saleh Adam 
 Charg6 de Programme au PNUD
 

UNICEF
 

M. Alain Court 
 Repr6sentant R6sident
Mme Nancy Andrad6 Castro 
 Charg~e de Programme UNICEF
Dr. Eric Laroche 
 Responsable de la Sante
 

OMS
 

Dr. J. Codja 
 Repr~sentant de l'OMS par interim
 

USAID
 

M. Bernard D. Wilder 
 Repr6sentant de l'USAID
M. Samir Zoghby 
 Responsable du D~veloppement G~n6ral
M. Cary Kassebaum 
 Responsable du Programme
 

ONG
 

Dr. Jean-Benoit Burrion 
 Repr~sentant MNdecin Sans Fronti~res
 
(MSF)


Dr. 
Eric Morin Coordinateur BELACD et SECADEV Y,6dical
 

S/i 
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Visites dans les formations sanitaires : SMI ASSIAM VANTOU
 
Dispensaires de Chagoua, Bololo et Douguia, maternitt Centrale et
 
Centre Sociale N0 2 de NDJAMENA.
 

Resum6 des observations et recommendations
 

PRINCIPALES REALISATIONS : Considrant que le PEV n'a pu recommencer
 
(apr~s 6v~nements) quen debut 1986, nous avons constat6 que
 

4/6 Responsables PEV (67%) connaissent le calendrier du PEV.
 
6/6 100% maltrisent les techniques de vaccination.
 
6/6 Formations sanitaires 100% disposent d'un frigo pour la
 

conservation de vaccin. 
5/6 - - 83% disposent d'un frigo en 6tat de 

fonctionnement. 
6/6 - - 100% 	pratiquent la vaccination en 

strat~gie fixe et d'une fagon 
polyvalente. 

6/6 Responsable PEV ont 6t6 form~s au moins une fois depuis 1985. 
5/6 F6rmations sanitaires disposent d'assez de mat6riel de 

vaccination au moment de la visite. 
5/6 - - les vaccinations sont int~gr~es aux 

activit~s de base. 

PRINCIPAUX PROBLEMES :
 

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

Cons6guences : 	Les vaccinations sont faites sans objectifs d~finis.
 
Les chiffres obtenus sont muets pour les personnes au
 
niveau local.
 

2) Le manque de moyen de transport dans la plupart des formations
 
sanitaires entra~ne la d6pendance de ces formations sanitaires en
 
mati~res d'approvisionnement en vaccin (rupture de stock lorsque le
 
niveau interm6diaire ne le fait pas).
 

3) 11 y a manque de recyclage ou de formation sur le tas du personnel
 
charg6 de vaccination.
 

4) La supervision est tr~s irr~guli~re et manque de contenu
 
standardis6. Lorsqu'elle est effectu~e, elle se limite souvent au
 
contrble du materiel et du stock de vaccin. Pas de r~tro-information
 
fournie.
 

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

6) La politique de contreindication ne semble pas 9tre bien d~finie
 
appliqu~e; elle depend du jugement du vaccinateur.
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7) 	La surveillance des maladies cibles du PEV n'est pas faite
 
syst~matiquement dans les Centres de vaccination. 
Ceci ne permet pas
 
aux 	agents d'appr~cier les resultats de leur travail. La relation
 
entre la vaccination et la reduction de la morbidit6 - mortalit6 n'est
 
pas 	facilement perque par les agents. Dans les formations sanitaires
 
oO elle est faite les donn~es ne sont ni trait~es ni interpr6tes
 
localement. Les d~c~s ne sont pas report~s.
 

8) 	Malgr6 le fait que le PEV soit int4gr6 dans le programme

d'activit~s de chaque formation sanitaire, certains responsables ont
 
tendance de la considrer comme une activit6 du Service National du PEV
 
que 	le Centre execute. Ceci est peut-@tre dO par le fait que :
 

- souvent les responsables des Centres ne sont pas form~s en PEV. 
- les formations sanitaires ne sanitaires ne semblent pas avoir un 

r8le important A jouer dans la gestion des activit~s du PEV. 
- la supervision, lorsqu'elle est faite s'adresse directement 5 

l'agent vaccinateur.
 

9) 	La population nest presque pas impliqu6e dans la gestion des
 
activit~s 	des formations sanitaires. Le terme "mobilisation sociale"
 
ne semble 	pas signifier quelgue chose A ce niveau.
 

PRINCIPALES RECOMMANDATIONS
 

I. 	Conna~tre la population desservie par chaque formation sanitaire
 
- 6tablir de fiches de recensement standard ;
 
- delimiter le rayon d'action de chague formation sanitaire en km
 

ou en nombre de villages.
 

2. 	Former le personnel des formations sanitaires sur
 
- l'utilisation des fiches de recensement ;
 
- l'utilisation du chiffre de la population a desservir pour

6tablir 	ses objectifs en termes de
 

" personnes A vacciner
 
" nombre de seances de vaccination A organiser
 
•nombre de vaccins et mat6riel n6Cessaire
 
•nombre de nouveaux consultants
 
• politique de r~cupration des enfants et femmes
 
irr~guliers.
 

Ceci est indispensable si on veut atteindre et maintenir UCI.
 

3) 	Fournir un moyen de transport (bicyclette, mobylette) a chaque

responsable de vaccination pour lui faciliter l'approvisionnement en
 
vaccin et materiel lorsqu'il en a besoin et que le secteur ne peut les
 
lui apporter.
 

4) 	Dynamiser et donner un contenu d~fini a la supervision. Elle doit
 
ftre planifi~e et le programme connu par le supervis6. Elle doit etre
 
utilis~e non seulement comme instrument de contr61e, mais aussi comme
 
outil de surveillance de rendement des agents, d'identification des
 
probl6mes de rendement pour les analyser et les r6soudre
 
6ventuellement, ainsi qu'un outil de formation continue. 
Le supervis6

doit Otre autoris6 5 poser des questions A son superviseur. e
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superviseur doit noter 5 sont intention et 5 celle des 6chelons
 
sup~rieurs et de celle du supervis6 les activit6s correctement
 
ex6cut~es ainsi que celles qui n6cessitent une am6lioration. Chaque

visite de supervision doit faire l'objet d'un rapport 6crit 
avec
 
r~tro-information au supervise. 
 Le rapport des visites ant~rieures

doivent ttre utilis6es pour des visites ult6rieures dans les buts de

voir si les activit~s ou t~ches qui devraient ftre am6liorges .'ont 6t6
 

5) Etudier Ja possibilit6 de d6centraliser la gestion du PEV en
 
octroyant quelques fonds pouvant leur permetre d'effectuer des achats

locaux (p6trole, papier, etc) qui soient pour le moment faits au 
niveau
 
national.
 

6) Dans le nouveau plan d'op~ration du PEV, d~finir la politique

nationale en mati~re de contreindications. Qu'il y ait ou pa de

contreindications dans le PEV-Tchad, il faudrait que tout le monde
 
puisse dire et pratiquer la mfme chose.
 

7) Ii serait peut 9tre n~cessaire que le Service National du PEV, vu

la nature de ses activit6 ainsi que ses objectifs, puisse avoir un
 
syst~me d'information sanitaire propre A lui. Ou i d6faut, faire
 
inclure dans le syst~me de BSPE les donn6es qui lui sont indispensables

pour le suivi et l'valuation de son programme (cas et d~c~s
 
rougeole, polio et t6tanos n6onatal).
 

8) D6f[inir, enseigner et faire appliquer la politique de mobilisation
 
social%:5 tous les niveaux.
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VISITE SUR LE TERRAIN AU CENTRE ET A L'EST
 

Deux membres de l'6quipe d'6valuation (Dr. Mary A. Carnell et M.

Mahamat Saleh Idriss) sont partis sur le terrain au centre et g l'Est
 
du pays accompagn~s par M. Rombo Dj6nadjim I'administrateur du SNPEV
 
N'Djamena. La visite a concern6 quatre Prefectures (Guera, 0uaddaY,

Biltine, Batha) appartenant a dans secteurs (MPSR) de _. Les 
centres suivants ont 6t6 visiter. 

Pr6fecture 
 Centre
 

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

Batha 
 Secteur 6 - Ati 

OuaddaY H~pital SMI
- - Abech6 
SMI - Abech6 
Secteur 5 - Abech6 

Biltine 
 Centre M6dical - Biltine
 

Le dispensaire de Baro (SECADEV) etait pr~vu mais pas visit6.
 
Cependant une entrevue avec le superviseur s'est faite & Mongo.
 

1) Frigos
 

5 parmi les 9 autre visit~s disposent d'un frigo ou plusieurs (dans
 
les secteurs).
 

4 parmi ces 5 remplissent les fiches de temperature.
 

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 6quipe n'a eu l'occasion d'assister 5 aucune
 
seance de vaccination.
 

3) Formation
 

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

Aucune des formations pr6vues avant la prochaine campagne n'a 6t6
 
faite.
 

*Batha et le Gura sont regroup6s dans un seul secteur, le secteur 6

implant6 5 Ati (Batha) de Biltine et le OuaddaY sont regroup6s dans le
 
secteur 5 implant6 A Abech6 (OuaddaY)
 



5B2 

4) 	Vaccin et Materi~l
 

Les 	vaccins sont en quantit6 suffisante pour les activit6s
quotidiennes mais plusieurs responsables ont constat6 un manque de

diluant.
 
Presque tous les secteurs ont des aiguilles, seringues, et le
material pour st6riliser en quantit6 suffisante.
Ii.en est de mrme pour des st~rilisateurs 5 vapeur.
 

Dans l'ensemble, les centres 
ne poss~dent pas encore assez de
materiel n~cessaire pour la prochaine campagne acc~lJr~e.
 

5) 	Les deux secteurs ne s'occupent pas de la totalit6 de leur secteur
mais ils se limitent plut6t A la pr~fecture (ou sous-Pr6fecture) oo
ils sont implant~s. Ils disent que le secteur est trop vaste pour
leurs moyens en transport et personnel. Nous avons constat6 aussi
un manque de planification aussi bien que d'objectifs sp6cifiques
et r~alistes pour rentabiliser leur travail et maximiser leurs
 
moyens existants.
 

6) 	A Abech6 les SMI 
en ville ont un syst~me du travail assez 61abor6:
 
- un carnet de sant6 pour chaque enfant ou 
femme guard6 a la
 

maison
 
- une courbe de croissance pour chaque enfant gard~e par SMI
- des visites domiciliaires pour r~cup~rer les enfants et femmes
 

irr~guliers
 
-
des 	affiches qui montrent le nombre enfants compltement


vaccin6s chaque mois affich~es aux murs des SMI.
 
7) 	Depuis la mise en place du syst~me BSPE pour collectioner les
donn~es, les responsables PEV ne font plus les sommaires 5 leur
niveau. 
 Ils se plaignent du retard de la retro-information (6-12


mois delai).
 



ANNEXE 5 C
 

OBSERVATIONS SUR LE TERRAIN
 
AU MOYEN-CHARI
 

GENERALITES
 

Deux membres de l'gquipe (le Docteur V. Rodine et M. R. Davis
 
accompagn~s par deux fonctionnaires (Mahamoud Doute et Hane
 
Gomique Wedei, ont visitg 14 formations sanitaires dans la
 
Pr6fecture du Moyen-Chari parmi lesquelles:
 

6 formations du MSP
 
1 formation du Ministate des Affaires Sociales et de la
 

Promotion F~minine
 
6 formations confessionnelles
 
7 formations privies.
 

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

En g~n6ral, les postes fixes qu'on a visit~s 6taient bien
 
6quip~s en mati~re de chaine froide, p~trole, vaccins et
 
seringues/aiguilles, malgr6 certaines insuffisances, notamment
 
seringues/aiguilles r~utilisables, VAT et parfois transport
 
indisponible a cause des pannes.
 

La plupart des formations sanitaires ne font qu'une ou deux
 
seances de vaccination par semaine. Les services de
 
vaccinations sont enti~rement s6par6s des services de
 
consultations curatives, ce qui implique un grand nombre
 
d'occasions manqu6es de vaccinations. Ce probl~me exige un
 
redressement comme haute priorit6.
 

L'6quipe a constat6 l'absence d'un syst~me de surveillance
 
regulire de la chaine de froid, surtout au niveau
 
p~riph~rique. Elle a trouv6 une pratique sur le terrain qui
 
consiste en la limitation des vaccinations antiti ique aux
 
seules consultations pr~natales. Elle a constat6 un tr~s haut
 
taux d'abandon dans la plupart des formations visit~es sauf
 
dans la ville de Goundi et ses alentours o3 une activit6 de
 
recherche active des nourrissons a 6t6 mise en place en
 
collaboration avec les agents dans les communaut~s.
%I
Il y a d'autre part une carence de collaboration entre l'Etat
 

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

\6
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En g~n~ral, les v~hicules et l'quipement de la chaine de froid
 
ont 6t6 bien choisis, sauf l'achat d'une chambre froide monte
 
sur une Toyata, laquelle n'6tait pas assez robuste pour les
 
conditions du terrain. Les v~hicules qui tombent en panne
 
restent longtemps sans r~paration S cause de l'absence d'un
 
fonds au niveau de la Prefecture pour assurer le paiement des
 
frais de r~paration.
 

Un centre d~clar6 etre en fonction ne l'4tait pas. Ii y a
 
d'autres centres qui fonctionnent pour soins curatifs mais qui
 
ne font pas les vaccinations.
 

Certain personnel charg6 de la vaccination a 6t4 mut4 apr~s la
 
formation et les remplagants n'ont pas encore 6t6 form~s par le
 
P.E.V.
 

Malgr6 les probl~mes rencontres, 1'4quipe a constat6 un progrzs
 
considerable dans la marche du programme, 4tant donn6 le court
 
invervalle depuis son relancement en 1985.
 

Ii y a aussi une possibilit6 d'utiliser les ressources locales
 
(notamment Radio Sarh et UNIR pour assurer la r~ussite des
 
campagnes pr~vues pour 1989, voire mame la p6rennisation des
 
efforts axes sur l'ach~vement d'une diminution du taux
 
d'abandon.
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- de finaliser la Campagne par 	une Semaine de Vaccination dens
 
ARTICLE 30/ 

chaque Chef-lieu de ]a rr6fectire.- Plac4 BouG le Haut Patronnnge du President detd 1, f61ublique, In Co,,.1-National de l'Organisatton de la Semaine Nationale de la Vccinatirn se cnmp:. 

comae suit 

0( - Le Ministre de Ia Snnt4 rub]iqtie 4: 
 r rtdeit
 
0 - Le Ministre des Affaires Socij]en
et 
de la Promotion FI, 
nine 
 Vicn-r6jdnnjt 

- Le Directeur CGnhra]de Ia Santd d, 1inisti.grtiblique 
. SnritnI.e Gn6J2n1 

- Le Directeur de la 114dncine rxvn,­tive et Santg Rurale 

: 
 er Secrot. GnrnJ ji,]
 

- *'eDirecteur de 1n lMdecine losdp­talt~re et 74rbaine 
1! '0;pcret.Grin-Adit. 

-- IE?,BRES -=­
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I t,rr4sidnc, de It,r4iblque
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7 . L oe Socrt -. r ­ 'rern V'JJ3."I , tdo 

-A 8. - Le Directeur des 	Affaires Sociales, 
9. - Le Repr4sentant du Comit6 	Islamique,


10. 
- Le Repr~sentant de la MIssion Catholique, 
II. - Le Reprisentant de hI Mlission Protestante,
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REPUBLIQUE DU TCIIAD 
 UNITE - TRAVAIL - PROGRES 

M]INISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE
 

SECRETARIAT D'ETAT
 

DIRECTION GENERALE L_.
 
DIRECTION DE LA MEDECINE PREVENTIVE
 

ET SANTE RURALE
 
SERVICE NATIONAL DU P.E.V.
 

/7")RRETE N a?.../MSP/SE/DPSR/86 

(Portant crbation de ]a Commission Technique de Ia Vaccination)
 

LE MINISTRE DE LA SANTE PUBLIQUE
 

VU l'Acte Fondamental de Ia R~publique; 
VU le D6cret nE 025/PCE/SGCE/82 du 18/10/82, portant publication 

de l'Acte Fondamental de la R~publique; 
VU le D~cret n! 20]/PR/CAB/86 du 23/03/1986 portant remaniement minist~riel; 
VU le D6cret ns 523/PR/MSP/86 du 18 Octobre 1986 portant creation d'un 

Comit6 National de l'Organisation de Ia Semaine Nationale de Is 
Vaccination; 

VU l'adhesion du Gouvernement 6 Ia Declaration d'ALM-ATA du i2 Septmebre 1978 
sur ]es Soins de Sant6 Primaires; 

VU ]a R6solution AFR/RC-35/R-9 du Comit6 R~gional de i'O. .S. pour i'Afrique 
adopt6e ]ors de sa Session Ordinalre du 11 au 17 Septembre 1985 A LUSAXA 
d6clarant 1986 Ann6e Africaine de Ia Vaccination; 

VU ]a nkcessit6 d'accroltre 3a couverture vaccinale en donnant Ia possiblit6 
A tous les enfants de moins d'un an et les femmes en Age de procter d'acckder
 
A ]a vaccination d'Wici 'an 1990.
 

-=- A R R E T E -=-

Article ler/ - 11 est crbb une Commission Technique de "I'Ann~e Africalne de Ia 
Vaccination". 

Article 2'/ - Cette Commission se compose comme suit 

* President : le Directeur G6nral de Ia SantA Publique; 
ller Vice-Pr6sident Directeur de ]a 146decine Preventive et
 

Sant Rurale;
 
. 26me Vice-Pr6sident 
 le Directeur de Ia M6decine Hospitalire
 
et Urbaine;
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* Secritaire Gn~ral : le Responsable National du Programme Elargi
 

de Vaccination.
 

SONT HEMBRES : 

1) - ]es Repr~sentants des Organismes Internationaux suivants
 

* Le Chef du Projet PEV/OMS
 

* Le Repr~sentant du PNUD
 

* Le Repr~sentant de ]'UNICEF
 

* Le Repr6sentant de ]'USAID
 

* Le Repr6sentant de la Cooperation Suisse au D6veloppement
 

* Le Repr~senLant de ]a Cooperation Fran~aise 

* Le Repr6sentant des MSF
 

* Le Conseiller OMS du Directeur des Soins de Sant6 PriMaires.
 

2) - Les Repr~sentants des Organismes Priv~s et Confessionnels : 
* Le Representant de ]a Ligue des Socift~s de la C-oix-Rouge
 
* Le Repr~sentant du BELACD
 

* Le Reprsentant du SECADEV
 

* Le Repr~sentant de World Vision
 

• Le Repr6sentant de Service de Sant6 Protestant
 
* Le Pr~sident de la Croix-Rouge du Tchad.
 

3) - Les Responsables des Services Publics ci-dessous
 

Le Pirecteur des Soins de Sante Primaires ou son Conseiller
 

* Le Directeur CGnkral du Ministare des Affaires Sociales et de la
 

Promotion F~minine
 

• La Responsable Nationale de ]a SMI
 

* Le Responsable du Programme National de l'Information et de
 

l'Education pour 3a Sant6
 

* Le Repr6sentant du Secr6tariat D6lgu6 6 la Pr6sidence Charg6 de 

l'Information et de l'Orientation. 

Article 30/ - Lodite Commission est charg~e d'assister techniquement le Comit6 

National de ]a Vaccination. 

A cet effet, elle se chargera de
 

Planifier 3es op6rations en vue d'acc6lrer la couverture vaccina] 

sur l'ensemble du Territoire; 

* Sensibiliser les Autorit6s Politiques, Administratives, M6igieuse:
 

les Notables et le Personnel Socio-Sanitaire;
 

MMobi]iser ]a Collectivit6;
 

-/ ... 6 6 
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M
Mobiliser toutes les ressources (humaines et mat~rie]les);
 

* Superviser ]a campagne,
 

* 
Evaluer les activit6s de la Semaine Nationale de Vaccination;
 

* Fournir un rapport technique au Comit6 National.
 

Article 40/ - La Commission est permanente afin de p~renniser les acquis de la 

Semaine Nationale de la Vaccination.
 

Article 50/ -
Les Membres de la Commission se r~uniront sur convocation de leur
 

President chaque fois que le besoin se fait sentir.
 

Article 60/ - La Commission peut associer 6 ses activitks toute personne ou
 
organisme dont la comp6tence est susceptible de contribuer A la
 

r~ussite de son programme.
 

Article 70/ - Le present Arrkt6 qui prend effet A compter de Ia date de sa 
signature sera enregistr6, publiA et communiqu6 partout ohibesoin
 

sera.
 

AMPLIATIONS 
 Fait A N'Djam6na,.le
 

- Ministire Sant6 Publique
 
- Secretariat d'Etat A la Sant6
 
- Direction 66n~rale
 
- Direction de la MPSR
 
- Direction de a MU]lo 
- Direction des Affaires Sociales ire de la Sant6 Publique 
- Direction des Soins de SantA el anAPbiu
 

Primaires
 
- Otis 
- PNUD 
- UNICEF 
- USAID 

. MAH NOUR MALLAYE 
- MSF 
- BELACD 
- SECADEV
 
- Worl Vision 
- Cooptration Frangaise
 
-
Cooperation Suisse au D~veloppement 
- Service Sant6 Protestant 
- Service National SMI 
- Information 
- Archives 
-
Ligue des Soci6t6s de la Croix-Rouge
 
- Croix-Rouge du Tchad.
 

http:N'Djam6na,.le
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LLUVERTURE VACCINALE DES ENFANTS 
DE 1UI1S IWUN AN ET PLIURCENTALE DINSCRITS AUX SERVICES SIl 
PAR PREFECTUHE 

Juxllet 1:87 - juan 1988 

PCUCENTAGE D'ENFAHTS 0 
 11 UIS COUVERT PAR INouv.1nzcrits U - 11 Mi
|poiulation 
 I
 

1Eni~antF ANTI-
 XIde j mlI U-110-.--tremoisl LCG 
 I JTC 3 I POLIO AMARILE j RFOUGEOLE I Nombre Population cl 
I .. I i 

I 

I - ! 
1-7 9u0 7.9 . 1.7 1.2 I 5, 4 I II U0 0 
8 900 3,2 I 0,4 0,4 I 1,3 I 0.1 II 472 5,3

j 0 0 0 
<

ib. 4 500 0 0 I 0 0 
C.&ri --arurmij 34 900 49,6 29,4 29, 3 32p7 24,3 I 2 272 D,.: 

:u 500 15.3 I 5.3 - I 11.0 I 7.3 7- 0.1 
.- 1C100 19.2 7,5 7.5 12. , 8. II 1 421 I 1-:..

Loa- b '30IJ 27, ? 6.7 6,2 17,1 13.3 •380 Sb 
L. ,-e-ocr 1 10, 4U.7 I 3, 4 13,2 , 28_' I :, II 1-J.9 

. . . .
 
3 89 I 

.'ar.V'.,, , -' *0.2700 1. , %'6 19,5 24.2 , 19, 5 2 9:Jb I 11.0 
1 100 27. -j18,7- ai,5 l.2 14,2 I 2202 1l.7 1 
5 400 I 2-,2 1. " 1. 13.'0 8,7 H . 4' ' 8,8 

1 4.
S r . C.. . .5 ' 1".9 11.4 22 18 t , 14.2 

" 400 j1 13. b L-.4 21, I.1 21 691 9,7 

u:9. 



Enfants 12-23 mois 
(en %) 

Territoire Date BCG Dl DTC2 DTC 3 P1 P2 FJ R 
ECV 
+C 

ECV 
+ C 

Tr2 
+ C 

T2+ C 

N'Djamena Ville 1984 3 

1985 5 

Abgch6 Ville 

6/87 

10/87 

2/88 

*7/85 

*8/86 

*5/87 

*1988 

32 

40 

67 

82 

23 

18 

50 

73 

13 

9 

34 

59 

10 

7 

19 

48 

23 

18 

50 

73 

13 

9 

34 

59 

10 

7 

19 

48 

-

-

39 

64 

16 

29 

59 

28 

15 

38 

54 

22 

31 

64 

10 

6 

16 

40 

39 

15 

42 

38 

55 

74 

Beinamar 

Mao Ville 

Ati Ville 

Sarh 

Medeago Canton 

Mao Rural 

*6/88 

9/87 

8/87 

*7/88 

3/88 

9/87 

59 

88 

89 

71 

95 

63 

51 

45 

38 

32 

31 

24 

51 

43 

38 

31 

31 

24 

38 

-

92 

27 

27 

21 

16 

4 

18 

36 

26 

12 

56 

7 

46 

30 

0,5 

71 

55 

54 

+C = Carte pr6sentge 
-C = Sans carte 
+ = + Carte, - Carte inclue 

= Series comp1t4es vrifi&jpar la presence de carte
 
• = 
Enqu~te faite suivant le protocolede 1'OMS par antigone, date, interva]kcorrect.
 



Territoire Date ECV ECV 7T2 T2
 
+ c + 

Mao-Yebbi 

Ville 1987 49 49 70
 

Ville 6/88 44 50 61 76
 

Sous/Pr~fecture:
 
S. avanc~e 6/88 74 75 58 59
 

LUr6
 
Ville 1987 23
 

Ville 6/88 48 52 42 81
 

Bongor
 
Sous/Prffecture
 
S. fixe 6/88 50 53 41 59
 

S. Avanc~e 6/88 54 57 44 62
 

S. mobile (1) 6/88 42 44 9 13
 

Fianga
 
Sous/Pr~fecture
 
S. fixe 6/88 61 67 73 89
 

S. avanc6e 6/88 49 51 72 84
 

S. mobile (1) 6/88 55 57 67 71
 

(1) Corpltement vaccin6s, comprenant les enfants ayant requ une dose de 
BOG, d'anti-rougeoleux et d'anti-amaril et deux doses de DTCD. 



TABLEAU RECAPITULATIF DiAPPUI NATERIELE ET LOCISTICUr 
A U S N P E V 1985 - 1988 

PROVE ICE 
,,I 

0ONS 

P1UD 

UIICEF 

, 

I 

RICERATUR 

I 

60 

50 

71 

! 

. 

CONCEIATEUR 

I 

20 

3 

28 

,NOBYLETTE 

20 

' 45 

! 53 ! 

BICYCI2I'fE 

I 

76 

122 

VDICULE 

I1 

11 

1 

-' 

C. FROIDE 

0 

4-

0 

TOTAL 181 51 ' 118 ! 198 ' 23 ' 4 

(A ': 



RITUBLIQUE DU TC1AD IIITE - TRAVAIL - PROGRE 

I U-.TVT-TfE BE IA SAIFrE PUBLIQUE 

.ECRETARIAT D'ETAT 

DIRECTION GENERALE 

DIRECTION DE IA I4EDECINE PREVENTIVE REPARTITION DE 74ATERIEIS DE FROID ET DE HOYERS 

ET DE IA SAFTE RURALE DE LOCOMO0TION PAR PREFECTURE 

SERVICE NATIONAL DU PEV 

nTERIEL 

PREFECTURE ! 

1 

REFRIGERATUR ! CONGELATEUR ! MOBYLEITE
' 

.... 

I !I 

I BICYCLETTE I
I ' 

VEhICULE I C. FROIDE 

BATA ! 9 1 ! 7 1 10 1 ! 0 

BE T 

BILTIIE 

CI[AI-BAGUIRMI 

GUEA 
LOGOIM 

1 
, 

•. 

6 

4 
37 

5 1 
, 

5 

1 

99, 

1 
7 

1 
, 

0 

1 
55 

4 
10 

' 

! 

' 

0 

3 
9797 

7 
10 

1 

0 

11 

1111, 
0 
2 

I 

1 

0 

0 

1 

1 
0 

LOGOTE 0EfTAL ! 9 , 0 ' 7 8 0 ! 0 

.AYO-EBI 

I.IOYEI-CHARI 

LAC 
KAI1I1.I 
OUADDAI 
SAI'AT 

TAIDJILE 

TOTAL 

! 26 

21 

8 
, 12 
! 8 

3 

22 

S187!! 

! 

l 

, 

4 
2 

1 
2 
4 
1 

2 

40 (10) 

1 
; 

1 

! 

' 

11 

13 

0 
0 
2 
0 

9 

117/118 

! 

l 

I 
1 

I 

; 

23 

13 

0 
0 
6 

12 

183 

! 2 

1 

1 
1 
1 
1 

11 

12 

1 

0 

1 

0 
1 
0 
0 

4 



'RFPUTT.I1JDTE DU TC1!AD ULITE - TILWAIL - PIIOGRFS 

IIIISTrERE Dr 1.1AIT PUBLIQUE 

SE'CRErTRIAT i ETAT 

DTRE'CTfl1T GEITERALE 
flITL-CTIO=II LkIA IEDCIMN E Muv~ITIVE 

Mr DE TA SANTE RURALE TABLEAU IIECPITUIATIF DEZ3 CEflTRFMJ OPTRATIOIHL POICTIOIR =EL 

SFRVICE IIATIOIIAL DU FE'! ETr F3I VOIE DsOPERATIONS SUR L'ETSIBLE DlU PAYS 

PHR=PECTIJRI-S CENTIMI DE VACCfIATION 

B&TIIA a 

B ET 6 
BILTINE 4 

CHARI-BAGIJIRII 41 

GUERA 5 
LOGOITE OCCIDEM'lL I17 

LOGONE ORIE14TIL1 16 

NAYO-JCEIBI I29 

1NOYEZILCIAI 15 

LAC 9 
KANIT. 9 

OlIADDAI 16 

SALAJ4AT 3 

TAI4DJILD 22 

14 190 



TABL-AU i!! 20 

1955 19-86 j 1987 
M I 

198a 

CPA CPA CPA 

iant de LIat (17 , 2) 73 t 1 . 2 12 

C I 

--­

< OSSSTS O SANTS PA !ASIANT 

>: I 198 1 87 1988 

I ~~3.3r'ICA/Hab'.itnt A.abtat CFA/Habittfl 

. . : :: r e -'do2-2. at .: ,_ 13 .14[97 

I4 1 

- .- - . . - - -2 . 4 

Sources Budget Sant6.de V.'Etat
 
-- ? ee -- - - et du ­

http:Sant6.de


____ ___ 

TABLAU TII 19
 

/CLUTION DU SUDGET DE LA SANTE 
(en iilier3 de F CFA) 

DEPOSES % DEFENSES
I-GAEES %
BUDGET 5ANTE 

% FOXCTIOE-
ISATE_
S.UZGZ: 


• , .rsonnel, oction'. Total Personneli Foncion'. Total B. ANT PEONE FONT
 

-7 '.. ,.0.3S .D ND 740.575 385.480 1.126.155 6.7 65 8 34.2
 

* ," II 
2 1 552.916 5S3.500 1.546.5161 952.916 aO.O00 1.032.916 2,6 92,3 7,7 

_ -z-.40. -67.592 04.5B0 1 1.272.lS211 957.592 85.000 1.052.592 2,5 91.9 8,14011 1 

tz.4 2,8 87,2 12,810o 


S-C-. C 1:2.:4 , 7-9.51. 5170..77 707.a0592,455
71 I',II I 

..:.77211 701.:54 181. 3a3.1001j 701.264 90.35 792.19911 2.3 88,5 11,5 
.... _ _ __ _ __ __"__ __...._ _ __ _ I 

--,3 :977 : Annuaire de Statistiques Sanitaires du Tchad, 1977
 

" (1Mn-3tAr? de la Sant- ?ublique et des Af-aires Sociales)
 

atirizl)

:S5Z-1aS: Direction du Tr~sor (Miniatire des Finances 

et du 

Lu
_J
 

-J 

I---
C/)
wj
 


