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ANNUAL PROGRESS REPORT
STRENGTHENING HEALTH DELIVERY SYSTEMS (SHDS)
OBJECTIVE III -~ SURVEILLANCE

Introduction

In accordance with the Participating Agency Service Agreement (PASA
HZ/AR-0398-6-78), this Annual Progress Report is submitted by CDC
for activities through December 31, 1981. The report is related to
the project work plan, showing progress made towards the achievement
of program objectives.

Summary

The SHDS PASA between AID and CDC was signed in July 1978. The
original project work plan (November 20, 1978) has been revised
annually based on suggestions from field personnel and the Project
Coordination Committee (PCC). Progress made towards achlevement of
that revised work plan was detailed in the 1980 Annual Progress
Feport submitted by CDC on March 16, 1981.

The SHDS Implementation Plan for 1981 was adopted by the Project
Coordination Committee at its annual meeting held in Cotonou, Benin,
November 10-14, 1980. The current report presents a detailed
examination of progress made during 1981 towards achievement of the
Sub-objectives relative to Object‘ve III. Generally, progress has
been satisfactory.

Main Achievements~1981

Demonstration - Tralning Areas (DTAs) are fully operational in all
three countries. Vaccination coverage of susceptibles continues to
increase and routine assessment of coverage 1s ongoing. Morbidity
and mortality due to EPI target diseases generally contlnues to
decrease. Measles incidence was reduced in 8 of the 9 original
DTAs. Polio and pertussis morbidity levels were reduced in the
majority of the DTAs.

The Gambia continues to make remarkable progress in providing
immunization services to the entire country. At the same time, the
levels of EPI target diseases have been reduced significantly. The
EPI has conscientiously worked toward implementing the
iecommendations made following the 1980 Evaluation and many aspects
of delivery service have been strengthened. The former CDC/SHDS
Operations Officer completed his assignment and returned to the
U.S. His replacement is now in Banjul.

The Ivory Coast improved its immunization services, which now extend
to 447 of the population, while {ts expansion efforts continue on
schedule. The Ivoirien national Operations Officer completed his
training and at year's end assumed total day-to-day responsibility
for his country's program, the first such major transition to occur
in the SHDS DTAs. The CDC/SHDS Opers: ‘ons



Officer was reassigned. In the face of an increase of measles in
Abidjan, the EPI took swift and imaginative action to prevent a
recurrence in 1982. Morbidity levels of EPI target diseases
continue to de.sine with the exception of measles and tetanus {n
Abidjan.

In the Cameroon, EPI expansion c¢ontinued although somewhat
prematurely. Progress was made toward the establishment of more
fixed centers and the subsequent elimination of the costly mobile
team strategy in Yaounde. Studies to identify reasons for non-EPI
participation with a view to increasing public participation in
Yaounde were completed with interesting results obtained. Measles
morbidity was significantly reduced in the three areas for which
data is available. Coverage in the Eseka zone, the last of the
original DTAs to be established, has improved since the resolution
of the transport problem.

International Evaluations of the Cameroon and Ivory Coast EPIs were
conducted in 1981 as scheduled. The Gambia's EPI will be evaluated
in 1982. 1In addition, the CDC/SHDS Epidemiologist assigned to OCCGE
coordinated an Evaluation of the Mauritania EPI.

The training of national Operations Officer counterparts in the
Gambia and Cameroon continued according to the plans included in the
1981 Mid-Year Progress Report. Barring any transfer of these
individuals from their present positions, they, like their Ivoirien
counterpart, should be well able to assume responsibility for daily
management of their respective programs by the end of 1982.

EPT training is on-going in the DTAs and all areas continue to
extend Invitations to provide on-site training opportunities to
other programs within the SHDS region. A Togolese Operations
Officer received training in 1981 and the Chad, Sierra Leone and
Liberia Operations Officers are scheduled for training in 1982.
Formal EPI courses were held in the Ivory Coast and in the Cameroon
in 1981. In formal on-the-job training has been routinely
established in all DTAs.

On-site consultations were made by CDC/SHDS assignees to other
countries within the SHDS region in 1981. Among the EPI programs
visited were Liberia, Sierra Leone, Mauritania, Upper Volta, the
Congo and Gabon.

EPI disease surveillance is now operational in all DTAs although the
quality of individual systems varies and improvements will be made
in 1982.

Two important measles outbreak investigations were undertaken by
CDC/SHDS Epidemiologists in Camerocon and in the Gambia. Important
information regarding the epidemiologic behavior of measles in urban
and rural milieus was obtained, including vaccine efficacy and case
fatallty rates. This information will be useful for planning future
EPI activities in both the DTAs and in other countries within the
region.
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The CDC/SHDS/OCCGE Epidemiologist assisted in the control of a
meningitis outbreak in Upper Volta and also coordinated the
organization of an Upper Volta-WHO-OCCGE sponsored workshop for
health professionals of the sub-region to plan control activities
for the anticipated 1982 epidemic.

A replacement was hired for the CDC/SHDS Anglophone sub-region
epidemiologist who resigned in late 1981. He is expected to be in
the Gambia by April 1, 1982.

Newsletters reporting on EPI operations and surveillance activities
continue to be published regularly within all DTAs.

Ma jor Problems

In-depth analysis of national disease surveillance systems has not
proven to be effective in bringing about desired improvements in
surveillance. This method has been replaced by a new approach based
on data collection, analysis and utilization from sentinel
surveillance sites, selected hospitals and disease-specific suUrveys.

Several deficiencies, notably in the area of program management, and
to a lesser degree in surveillance, were noted by the two

Evaluations conducted in 1981. Resolution of these problems remains
as a major challenge to be faced during the last year of the project.

Recommerdations

The revisions made in the project work plan which are manifest in
the implementation plan as adopted by the PCC, represent CDC
recommendations for project activities.

Activities carried out under this PASA have reached the point where
immunization and surveillance established in the DTAs must now be
strengthened and refined so that they may continue to function
effectivaly beyond the life of the project with a minimum of
external cooperation.

During 1982, CDC/SHDS personnel will make concerted efforts to
consolidate gains made, especially in the area of national
counterpart training and to improve disease surveilllance systems
which when functioning effectively will produce reliable disease
data enabling the participating countries to accurately assess the
impact of their respective program activities in reducing EPI
disease morbidity and mortality. 1In addition, improvements made in
surveillance will enable these countries to better pan for the
future delivery of prevention services.

All CDC/SHDS personnel will remain in their respective assignments
through December 31, 1982.
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Progress Towards Achievement of Objectives

A. Sub-objective 1.
To expand immunization activities (multiple antigens) in the region.

1.1 Expand demonstration training areas (DTAs) to full national
coveraye as national commitment and resources make it
feagible. By Decemb:r 1981:

Cameroon - EPI services will be available to 26% of population
1.2% of 7.6 million.

Ivory Coast - ErI services availlable to 45% of population, 3
of 7 million.

The Gambia ~ EPI services avallable to entire population.
Achievements:

Cameroon: In addition to the three DTAs operation.l since
mid-1979, Yaounde, Bamenda-Bafoussam, and Eseka, Cameroon EPI
expanded activity to elght extension zones in the first half
of the year, and to 6 additional zones in the second half for
a total of 14 extension zones. Baseline vaccine coverage
studies were completed in the majority of these zones,
morbidity studies started and local personnel trained. The
number of people now living in areas which are, 1in principle,
covered by the EPI is approximately 3.5 million or 40% of the
country's population.

Ivory Coast: The country's EPI first expanded beyond the
original DTAs of Abidjan, Abengourou and Korhogo in November
of 1979 when Fekessedougou was Incorporated into the Korhogo
DTA. 1In Janunary 1981 immunization services were extended to
cover the Bouake health sector and by the end of the year, as
the EPI was undertaking preparactions for yet another
expansion, EPI gservices were available to 3.1 million persons
or 44% of the population.

Gambia: By virtue of its size, the Gambia's three DTAs

cover the entire country. EPI services have been available to
the greater part of the population since DTZ-I11, McCarthy
Island and Upper River Divisions, became operational in
September 1980, one year ahead of schedule. The Gambia's
population is estimated to be 600,000.

Profiles of o of the 9 DTAs, those of Ivory Coast and the Gambia,
were included for the first time in the 1931 Mid-Year Progress
Report. Profiles describing the Cameroon's DTAs were not avallable
at that time. They are now included as Appendix VIII.

*As appears in Implementation Plan - However 26% of 7.6 million is
approximately 2 million.



Problems/Constraints: In Cameroon, despite ambitious attempts at
program expansion, the quality and quaatity of various essential
service—-delivery components of the Cameroon EPI have not kept pace
with expansion activities and the 8 extension zones created in early
1981 require much more work before they can be termed

"operational”. During 1t's field assessment phase, the
International Evaluation Team which visited Cameroon in May 1981
noted some apparent weaknesses in program managemen: and supervisory
structures and recommended tc the government that expansion
activities be restricted for the remainder of 1981, while greater
emphasis is placed on improving certain elements of service-delivery
in previously established zones. The Team cited lack of vaccine,
cold chain equipment and supervisory capability as reasons to slow
down the expansion. The creation of an additional 6 extension zones
gince June 1981 was unexpected.

In the Gambia, shortages of transport and trained personnel
restricted expansion of services into certain areas of DTZ-III
earlier in the year, but these problems were eventually resolved
following careful study of the area and the adoption of a variety of
solutions (Appendix V).

1.1.1 Achleve 70% coverage of identified target population in
demonstration areas within 18 months of initiation of full
operations.

Achievement: Coverage of target populations in all DTAs continues
to Iincrease. The number of vaccinations given in each DTA in 1981
are shown in Appendix I. Increases in coverage of target population
as estimated by sample survey are shown in Appendix II.

Ivory Coast: Coverage assessments were performed in two of the
DTAs, Abidjan and the Korhogo extension zone of Ferkessedougou
in 1981 (Appendix III). Coverage in Abengourou and Korhogo
remains as reported in the 1980 Annual Report, the year of
last assessments of those zones, with Abengourou being the
only zone at that time to have achleved 70% coverage for all
antigens. However EPI officlals are confident that coverage
rates in both these zones are substantially greater now, and
coverage surveys of the areas are planned for 1982.

The mid-year Auidjan assessment revealed a coverage of 70% or
greater for three of the five antigens delivered, with a
noticeable increase in BCG coverage of from 66 to 84%. 1In
November 1981, at the request of the Director of EPI, the
International Evaluation Team performed an assessment in the
Dabou area of the Abidjan DTA to determine coverage rates Iin an
area 1n which almost all immunization services are provided by
a church—~affiliated hospital with government furnished
vaccines. The following coverage rates were found:



BCG DPT - Polio Measles
1 2 3

92% 89% 81x 702 63%

The Gambia: The October 1981 national coverage survey revealed 70%
or better coverage for 7 of the 8 immunizations given, with
the remaining coverage rate, that for Polio 3 (66%Z), closely
approaching the target. 1In DTZ-I, Western Division, 70% or
better coverage was obtained for 7 of the 8 immunizations
given; in DTZ-II, North Bank and Lower River Divisions, the
same number of immunizations exceeded the target. Finally, in
DTZ-III, McCarthy Island and Upper River Divisions, the newest
zone, only 3 of the 8 immunizations given had coverage rates
exceeding 70%.

Cameroon: As indicated in Appendix II, vaccination coverage

continues to improve in Cameroon albeit slowly. The Bamenda
DTA has now achieved the 70% or better target for 5 of the 8
immunizations given. Bafoussam, which has not been evaluated
since 1980, had exceeded the target for only BCG although EPI
officials indicate that current rates are higher. Eseka, the
newest zone, was evaluated in the latter part of 1981 and
showed definite improvement over past coverage data.

The results in the Yaounde zone remain uncharged as thisg zone
has not been evaluated since late 1980-early 1981. The
Yaounde zone was to have been evaluated again in December 1981
but scheduling problems forced its postponement until February
1982. An intensive effort was made in early 1981 in the
Yaounde DTA to increase measles coverage In anticipation of
the approaching measles season. This effort, which included a
supplementary catch-up campaign corducted on weekends and
holidays in known low coverage areas, was Iinitiated after the
1980-81 annual coverage assessment revcaled an increase in
measles coverage from 40 to 51%.

Problems/Constraints: The most recent Abidjan survey revealed an 8%
drop in the city's measles immunization coverage from the previous
assesrment, while at the same time an 18% f{ncrease was noted in BCG
coverage. This decrease in measles coverage was due in part to the
changeover in target age group from 6-35 months to 9-35 months. The
elimination of the expensive mobile team approach also contributed
to the decrease. During the year EPI perscnnel observed that infant
visits to preventive care centers become less frequent as children
grow older, thus making 1t much more difficult in a fixed center to
vaccinate a 9 month old child than a younger one. In response to
these findings, a new initiative to immunize ali children attending
PMIs was instituted in July, thus increasing the number of measles
immunizations given fiom July to December by 80Z over the January -
June period. It is expected that thisg new policy will increase
coverage during 1982. In addition, an education initiative to
increase public participation was developed and is discussed in
greater detail under 1.2 below.




Coverage problems in the Gambia's newest zone, DTZ-III, related
primarily to shortages mentioned in 1.1 above which have now been

rectified.

Reagons for the slow progress in obtaining objectives in Cameroon
have been previously identified and discussed in both the 1980
Mid-Year and Annual Progress Reports. Cameroon EPI personnel feal
that with the exception of Eseka, which until mid-year lacked
transport, the remaining DTAs are within striking distance of the
objective and that closer cooparation with the private sector and a
renewed emphasis on a fixed-center strategy will enhance the .
achievement of this target in the near future. The Yaounde mobile
team strategy 1s being changed to include 5 fixed centers and the
gradual phase-out of the mobile team. However recurrent problems of
vaccine supply, the lack of adequate supervision and of transport
and fuel, coupled with the premature expansion of the program have
yet to be adequately resolved.

1l.1.2 Document coverage through on-going sample assessment in all
DTAs and expansion areas.

Achievement: Assessment activities are ongoing in all operational
areas. In the Ivory Coast and Cameroon assessments are normally
conducted in each zone annually, while in the Gambia assessments are
conducted in each zone every 6 months and a country-wide assessment
is conducted yearly. (Appendix II)

Problems/Constraints: None

1.1.3 Decrease morbidity and mortality due to target diseases 36
months after initiation of full operations. Achieve by 1981
in these DTAs mortality reductions for the following target
diseases: Measles 60%Z, Polio 30%, Pertussis 30%, Neonatal
Tetanus 60%.

Achievement: Three of the nine DTAs, Abidjan and Abengourou

in the Ivory Coast, and Yaounde in Cameroon have now been in
operation for a full 36 months. The objective of immunization is to
reduce morbidity and mortality. Achievement of this objective
requires not only the actual reduction of morbidity and mortality
but also a means of measuring baseline data and monitoring changes
in morbidty and mortality.

Measles

As nearly all children surviving infanecy are eventually
infected with measles, measles incidence in the absence of
immunization can be estimated as:

Crude Birth Rate x Infant Survival Rate = Measles Incidence
40/1000 x .90 = 36/1000
4000/100,000 x .90 = 3600/100,000

Although measles and measles associatad mortality have
historically been estimated at 5% (Morley) two community



studies carried out in 1981 provide current data on measles
mortality. In Cameroon, the OCEAC sub-region Epidemiologist,
Dr. Timothy Dondero documented an urban measles case fatality
rate of 2.1Z. In The Gambia, the Anglophone sub-region
Epidemiologist Dr. Harry Hull and his Gambian Epidemiologist
counterpart, Pap Williams documented a rural measles case
fatality of 4.29%. Although there is a need for additional
studies to document measles case fatality, 2% for urban areas
and 42 for rural areas are the best available estimates at
this time. A totally unexpected finding was a 14%
measles-associated mortality occuring over the 9 months of the
study in the Gambia. (Appendix VI). As the mortality in non
measles cases during the same 9 month period was 1%, the
measles associated mortality in these villages is estimated at
13%. Should further studies confirm this increased
post-measles risk, measles immunization will assume greater
priority in prevention. Based on the observed rural measles
case fatality rate of 4Z and the observed 2% urban measles
case fatality rates, it is possible to estimate measles
mortality in the absence of immunization:

Incidence Rate x Case Fatality = Mortality Rate

Urban Areas 3600/100,000 x .02 = 72/100,000
Rural Areas 3600/1000 x .04 =144/100,000

Monitoring Impact

Two techniques can be used to estimate the program impact on measles
morbidity and mortality:

1. Measles coverage x vaccine efficacy
and
2. Percent change in measles cases seen at sentinel reporting
sites.,

Two studies of measles vaccine efficacy were carried out, one by
Dondero in Yaounde, the second by Hull and Williams in the Gambia.
Both documented measles vaccine efficacies of approximately 85%.
Using the coverage data in Appendix II, reductions in measles
morbidity and mortality for each DTA are eatimated below. In
addition, the expected change as estimated from sentinel
surveillance data i1s also presented:

1% Reductions estimated by Vaccine Efficacy Rate e Reductions estimated by Reported Cases

Est. Pre-Immunization Ent,
Horbidity/Mortnlity  Reduction

Rate/100,000 Coverage Reporting Baseline Data 1981 2
Country-Area Population X852 Site(s) Years Avg Morhidity |Change
1 Gambin 600,000 3600 144 .60 Clinica 1977-79 | 2037 262 -87
11 Ivory Coast
Abidian 1,963,000 3600 72 .45 Hospital 1977-78 [ 1065 [1,345 +26
Abengourou 153,000 3600 144 +62 Hospital 1977-78 206 143 =31
Clinic 1977-78 986 426 =57
Korhogo 153,000 3600 144 a1 Hospital 1977-78 375 61 -84
Ferhengc-
dougou 3600 144 4B -
[}
111 Cameroon ! 1 1
Yaounde 17,720 3600 72 ) Clinies 9721-74 1754 " 347" =80
Bafoumsam 10,360 3600 Lb .26 Clinics 977-79 1991 7167 =6
Bamenda 8,829 3600 44 48 Clinics 977-79. ] 2972 1,262 =SB |
Eseka 3,704 3600 [ +26 Clinics 977=79 371 N/A 262K | N/ASR9%)
*Part of Korhogo DTA X - Data for 1981 not yet available. Figures given are for 1980

1i Expressed as' Incidence per 100,000 population




Measles incidence has decreased in 8 of the 9 DTAs.

Problems/Constraints: An increase in measles as indicated by
reported cases and hospital admissions was noted in Abidjan in

1981. A study of hospitalized cases and deaths conducted by EPI
personnel indicated that of the total 1,572 cases admitted to the
city's major hospitals, 95.6% or 1,503 cases occurred in
non-vaccinated children. Of those hospitalized cases which died as
a result of the disease, 204 children, or 99.5% were unvaccinated
(Appendix III). These findings strongly support the measles vaccine
efficacy rates determined by Dondero, Hull and Williams noted above.

Several possible explanations for this increase of measles in
Abidjan 1include the discontinuation of the costly mobile team
strategy in 1980, the drop in coverage between 1979 »nd 1980, due in
part to the increase in the minimum age of vaccination from 6 to 9
months and the low well-baby clinic attendance after 9 months of
age. In response to these findings, Ivory Coast health authorities
undertook two initiatives - the vaccination of sick children® as a
trial effort, and an intensified health education program - to
increase vaccinations to a level sufficient to keep pace with the
number of newborns entering the reservoir of susceptibles each year.

The immunization of sick children began in all Abidjan fixed centers
in July. All non-vaccinated sick children between 9 and 35 months
of age with the exception of those with current measles and/or a
temperature of 40° or greater were vaccinated. This policy change
was also made to reduce measles transmission in the PMIs. and to
capitalize on the oppurtunity to educate purents regarding the need
for vaccination at a moment when they would be most receptive to
this information. The change in policy resulted in an 80% increase
of measles vaccinations in the second half of 1981, compared to the
first half.

Period Well Sick Total

January-June 25,664 - 25,664
July—-December 23,897 21,139 45,036
Total 49,561 21,139 70,700

*Many children seen at immunization sessions, who at the time of presen
tation are mildly 111, have traditionally been excluded from immuniza-
tion for fear of adverse reactions. Thus, these children remain at
rigk to disease until the time cf their next contact with immunization
personnel which may be several months hence. WHO-EPI at the 34th World
Health Assembly "strongly recommended that 1llness should not be re-
garded as a contraindication to immunization unless the child was found
to be gravely 111, especlally in developing countries where the risks
of vaccine~preventable disease far outweigh the risks of adverse
reactions to vaccines associated with any 1llness which a child might
have at the time of its visit to a medical facility."
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It is expected that this new policy will significantly increase coverage
and reduce morbidity and mortality in 1982. This drop has in fact taken
place and was reported to the International Symposium on Measles
Immunization by Dr. Emmou Coffi in March 1982.

A study to compare sero-conversion rates of sick children and healthy
children is being carried out in collaboration with the Institut Merieux
and results are to be available in early 1982. 1In addition to the
vaccination of sick children, an intensive media campaign was initiated
using both television and radio to inform the public of the need for
vaccination. Finally, in an immediate effort to reduce measles incidence
in Abidjan, mobile teams began an intensified vaccination campaign in the
outlying residential quartiers of Koumassi and Port-Bouet from which the
majority of cases were coming. In early 1982, a CDC epidemiologist was
sent to Abidjan to began an in depth measles investigation during the
current season. This information 1s to be utilized as a part of a
cost-effectiveness study of Ivory Coast's EPI.

Poliomyelitis

Raseline

As part of SHDS Objective III activities, surveys for
residual paralysis have been carried out in all three DTA
countries. Based on these surveys it is possible to estimate
current incidence of poliomyelitis:

Eat.Prevalence
of Residual

Lower Limb Estimated Avg.'
Type of Paralysis/ Annual Incidence
Country-Area Survey 1000 pop 100,000 pop
Ivory Coast
Abid jan School 7.9 53
Abengourou School 8.25 56
Korhogo School
Dabou School 7.9 49.5
Grand Rassax School 10.6 70.5

Cameroon

Yaounde House to House B.2 45,6
Bamenda Housc to House 5.5 31.1
Escha House to House 9.6 54,3
Yaounde School 8.7 49,2
Bamenda School 2.2 12.4
Eseka School 3.9 22.0
Gambia
Mabey School 5.6 27.9%
Hull/Wwilliams House to House 3.9% 16t

* Includes correction for upper limb paralysis and CFR.

*  This survey included children in the denominator who had not fully passed
through the ages considered to be at risk. Therefore probably slightly
underestimated.

x  Asfumed 157 population in 0-4 age group = ages at risk.

A detafled comparison of polio prevalence survey results obtalned !n
Cameroon by using three different methods of surveillance in the same
locale appears in Appendix XIV.



Monitoring of Impact 11

Impact of immunization on incidence can be estimated by either
changes in the number of hospitalized cases, changes in cases
seen at rehabilitation centers or by changes in the rate of
regsidual paralygis as determined by survey.*

Polio Canes Reported-DTA Countries

Area Source 1977 1978 1979 1980 1981

Gambia National - 21 5 1 1

Abid jan Hospital 52 72 34 25 20

Ahengourou Hoapital N/A 6 2 1 2

Y. wnde Rehabilitation 49 71 39 42 21
Center

+Complete yeur data not yet available. Figures repregent cases through June
1981.

At a time when poliomyelitis rates appear to be increasing in Africa, the
steady downward trend is, we believe, evidence of effective vaccination.

Problems/Constraints: None

Neonatal Tetanus:

Baseline

In urban areas where most deliveries are carried out in
hospitals, the rate of neonatal tetanus appears to be very low.
Surveys in rural areas such as that carried out by Hull and
Williams on the North Bank of the Gambia estimated a neonatal
tetanus rate of 10/1000 or 1%. More surveys are needed to
further clarify the significance of this problem.

Monitoring Impact

Two methods can be used to monitor impact of f:he program on
neonstal tetanus: coverage with two doses of cetanus toxoid, and
changes in the number of cases admitted to hospitals. The near
100% effectiveness of the vaccine, even when maintained under
sub-optimal conditions provides a reliable and predictable
estimate of the effect of coverage rates an incidence. As
coverage surveys have not been routinely performed in DTAs
coverage can only be estimated by dividing the number of tetanus
toxoid immunizations reported by the target population (Appendix
I). A second method is to monitor neonatal tetanus admissions
to hospitals.

Tetanus Admissions to Hospital by Year

DTA Source 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981
Abidjan Pediatrics = 65 66 39 40 31 53
tnf. Dis. Ward - 212 208 196 208 199 170

Abengourou Dispensary 27 18 9 19 7 1 0

Hospital - - 14 29 21 11 17

* As cases occur during the first 3 years of 1life, surveys to indicate change
can only be done every 4-5 years.
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Problems/Constraints: No clear cut trend in the pattern of neonatal

tetanus is apparent.

Pertussis
Baseline

No definitive data on pertussis incidence and mortality are
available. Until laboratory techniques are further developed
and adapted to the developing world, it is doubtful that our
understanding of pertussis, a probable ma jor killer, will
improve.

Monitoring Impacc

Sentinel surveillance is the only technique currently available
to monitor the impact of immunization on pertussis.

Sentinel Site Reporting - Pertussis in DTAs

1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981

Gambia 379 239 157 118
Abidjan 31 33 23 17 20 14 9 0
Abengourou - - - - - 7 8 9
Bafoussam - - - - - 290* 334 27
Bamenda - - - - ~ 202% 206 173
Eseka - - - - 60% 34 N/A

*Average number of reported cases 1977-79

Although data is limited, the above case reports suggest the
program's impact in reducing incidence.

Problems/Constraints: See Baseline above.

1.1.4 Conduct external EPI program evaluations in all 3 DTAs
Achievement:
Cameroon - Performed May 1981, report submitted August 1981.

Ivory Coast - Performc:l October/November 1981, report submitted November
1381 (Appendix IV).

Gambia ~ Performed October/November 1980, report submitted December
1980. Next evaluation to be conducted in September 1982.

Problems/Constraints: None

1.2 Continue to zssess constraints to public participation in the
Cameroon. This report should be published and similar applied
research should be conducted in other countries.

Achievement: The report written by Dr. Judith Brown was published and is
available from the World Health Organization. This and several subsequent
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studies in Yaounde have shown that lack of participation in EPI is
frequently related to ethnicity with dramatic non-participation of the
predominant local ethnic group being the most important factor. Following
these studies several measures directed towards increasing public
participation were initiated including changes in health education
techniques, team ethnic composition, clinic siting and neighborhkood
publicity campaigns.

More recent studies of clinic outpatient use indicate that mothers of the
non—participating group represent a major proportion of clinic users and
that the vaccination of mildly-11] children or the utilization of
outpatient visits as a referral poiut for vaccination could significantly
improve coverage in the Yaounde DTA. A study was made of unvaccinated and
undervaccinated children visiting health centers for curative medicine and
well-baby clinics. The chi’drens' vaccination status was determinec and
mothers were asked 1f they would agree to have their children vaccinated
immediately if vaccination was recommended by the health center

personnel. Of all children seen, 39% had never been vaccinated and 25%
had begun immunizations and were eligible for an additional injection.
Sixty—seven percent of the mothers of the former and 78% of the mothers of
the latter indicated they would agree to immediate vaccination, even of
sick children. An important and reachable population of the unvaccinated
or undervaccinated exists whose mothers are motivated to use health
facilities for curative services and would agree to vaccination if
recommended. These findings present a challenge either for a change in
Btrategy toward seeking to vaccinate sick children attending cliniecs or at
least for a more intense focusing of health education efforts on this
important group. Final data 1s 'being analyzed, and recommendations based
on these studies will be made to the MOH.

In the Ivory Coast, the EPI and the National Institute of Public Health
collaborated in the development of a comprehensive health edv:ation
initiative designed to increase public participation, The initiative
included the development of detailed EPI disease modules for use bv
teachers in schools, and an intensive media campaign. In addition, the EPI
began the previously mentioned trial effort to immunize sick children
against measles in an effort to raise immunity levels and stop
transmission of disease in fixed centers where measles cases presenting
for treatrent frequently infect the unvaccinated.

Problems/Constraints: Follow-up studies in Cameroon indicate that despite
changes initiated to increase public participation, the uneven ethnic
distribution of vaccinated childr:zn remains unchanged. For reasons
relating primarily to tradition, EPI personnel have indicated reluctance
toward implementation of a vaccination of sick children strategy.

1.3 Continue toward goal of EPI programme development throughout the 20
country region.

Achievement: In the OCEAC sub-region the epldemiologist, accompanied by
two Cameroon EPI personnel, made a 10-day consultation visit to the new
Congo EPI in October as operations and surveillance activitie: in that
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program were being initiated. Although the Congo's EPI 1g closely
patterned after that of Cameroon, the Congo program is moving rapidly
toward a fixed-center strategy. While in Libreville on other OCEAC
business, the sub-region epldemiologist consulted with the Gabon EPI. The
Gabon EPI, which was established in 1978, bears little resemblance to the
WHO-EPI format; it is an entirely mobile operation which is well-funded.

In the Anglophone sub~region two consultations were made by the sub-region
epidemiologist prior to his resignation (see 2.1.3), the first to Liberia
to agsist with a coverage survey 1n greater Monrovia and to gather measles
data from the Kennedy Hospital for EPI use, and the gecond to Sierra Leone
to assist with evaluation of the EPI's mass anti-tetanus campaign.

Earlier in the year Kenya's EPI requested permission to send a team to the
Cambia to observe EPI operations there; unfortunately scheduling conflicts
later precluded this visit. Gambia EPI personnel attending the 2nd
International Seminar on Vaccinations 1in Africa, held in Dakar in
February, did have an opportunity to exchange ideas and approaches with
participants from both Anglophone and Francophone programs.

The OCCGE sub-region epidemiologist consulted with the Mauritania EP1 and
with EPI program personnel in Ouagadougou and Bobo-Dioulasso in Upper
Volta. The Ivory Coast national EPI Coordinator, Andre Kouassi,
participated in the Cameroon Evaluation in May and served as a facilitator
in the Senior-Level EPI Management Course held in Morocco and attended by
participants from the SHDS region. The CDC/SHDS Operations Officer
assigned to the Ivory Coast served as a facilitator at the March Mid-Level
EPI course held in Senegal. In addition, the Ivory Coast provided 6 weeks
of comprehensive training in program management to the Togolese EPI
national Operations Officer.

Problems/Constraints: Consultations to EPIL Programs within the OCEAC
sub~region have been difficult to arrange. The civil war in Chad
prevented a visit to that country, however with the training of a Chadian
national-level Operations Officer scheduled to take place in the Cameroon
DTA in 1982, an invitation to consult with Chad EPI may well be extended
in 1982. Despite several offers made by the sub-region epidemiologist to
appropriate Ministry of Health Officials of Gabon and the Central African
Republic to cooperate with their respective EPIs, OCEAC has received no
invitations for such cooperation from either country.

1.3.1 Collaborate in EPI program evaluations of other countries within
the SHDS region. Part of review will include evaluation of
impact of EPI training on performance of persons who attended
WHO/EPI courses in the past 2 years.

Achievement: The OCCGE sub-region epidemiologist organized and
participated in an external evaluation of the Mauritania EPI which took
place in June. The official Report of the Evaluation, which had a heavy
epldemiologic eamphasis, is in two sections, the first dealing with the
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EPI, vaccination coverage and general recommendations, the second
consisting of a cost-analysis performed by a SHDS-furnished African
economist resident in the Ivory Coast. The first gection of the Report
appears as Appendix X. The cost-analysis is not yet furnished and will be
released at a later . ate.

No other external evaluatious were scheduled in either the Anglophone or
the OCEAC sub-regions, however the Gabon EPI conducted an Internal
evaluation in 1980, and a report of its findings was made available in
January 1981. Early indications suggest good vaccination coverage 1in
operational zones. Gabon EPI 1is philosophically and financially
independent of SHDS/CDC activities. An evaluation of Liberia's EPI 1is
scheduled for April 1982.

Problems/Constraints: None

1.4 Assume joint responsibility with WHO/AFRO to supply measles vaccine
on a preplanned basis to the SHDS countries (not a CDC
responsibility).

1.4.1 Promote the development of a reliable supply system for
necessary immunization equipment (not a CDC responsibility).

1.4.2 Collaborate with countries and WHO in obtaining necessary
measles vaccine on emergency basis when requested orders areZno
received.

Achievement: The Gambia provided an emergency supply of measles vaccine
to Sierra Leone in 1981.

Problems/Constraints: None

1.4.3 Work with countries to develop their capability to monitor
vacclne usage.

Achievement: The Gambia EPI has designed and established a system to
routinely monitor vaccine usage through MCH morthly return reports. The
Cameroon's newly appointed central level cold chain person is responsible
for the monitoring of vaccine usage-

Problems/Constraints: The capacity to successfully monitor vaccine usage
and order vaccines consistent with actual need, especially at the regional
level, has not been fully developed in Cameroon, and to a lesser extent in
Ivory Coast, as was noted by the respective country program evaluations.

1.4.4 Collaborate with MOH's development of cold chain capabilites.
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Achievement: An adequate cold chain exists in all DTAg. Training on the
importance of cold chain maintenance 1is provided periodically for EPI
staff in all DTAs. Gambia EPI personnel have, over the past yea=, taken
several steps to improve the cold chain and to ensure its smooth
maintenance. In addition to incorporating the EPI Mid-Level Management
Course Cold Chain Module into the routine training program for health
center personnel, Gambia EPI designed and distributed temperature
recording charts for each health center refrigerator, issued kerosene
measuring devices and standardized containers to all centers to minimize
discrepancies in use of kerosene by both the central store keepers and the
field staff, and established a system to Insure a constant kerosene supply
throughout the country. In addition, central level cold chain technicians
now periodically visit health facilities to replace worn out refrigerator
par's and to issue spares.

The Cameroon appointed a cold chain person at the central level and plans
to conduct a cold chain course in Yaounde in 1982. A solar refrigerator
prototype, tested and accepted by NASA, was deployed in India late in the
year. According to the present timetable solar units will be installed in
two locations each, in the Gambia and in the Ivory Coast during the first
half of 1982.

Problems/Constraints: While the Ivory Coast has a satisfactory cold
chain, functioning without major problems, the Evaluation Team did note a
number of areas in which improvements should be made in 1982 (Appendix 1V).

1.5 Devélop health education as a component of EPI DTAs and share
knowledge and skills with other SHDS countries.

Achievement: Collaborative efforts between Ivory Coast EPI and the
National Institute of Public Health have been described in 1.2 above. 1In
the Cameroon, EPI-related education activities have been integrated into
the curricula of the Yaounde Nursing School, CESSI/CUSS and the OCEAC
Training Center, all of which serve Cameroonian nursing and health
professionals and health professionals from other OCEAC countries. During
the year, a member of the MOH's Health Education Service was glven
respornsibility for development of EPI health education techniques, to be
applied at local levels; this individual 1s now a member of the EPI
Technical Board which determines national immunization policy.

In the Gambia, efforts are being pursued through health facility training
sessions designed to improve the abilities of health center personnel to
increase public awareness of the need for vaccination. The OCCGE
sub-region epidemiologist visited the Ivory Coast's Korhogo zone earlier
in the year to assist in the completion of a health education protocol to
be implemented in this area. Duplicating equipment was later provided to
faciliate this initiative.

Problems/Constraints: The Gambia's education effort is impeded by the
lack of an MOH Health Education Unit such as those in Ivory Coast and
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Cameroon which have expertise in developing initiatives responding to
specific needs. It is hoped that later in 1982, Gambia EPI education
efforts can be integrated to an extent into the current Mass Media for
Infant Health Project, which 1s concerned primarily with diarrheal disease
control.

Sub-Objective 2

Development of training capabliities

2.1 Identify and train nationals as counterparts to SHDS/CDC field
staff.
2.1.1 Train African health professionals as counterparts to the

SHDS/CDC sub-regional epidemiologists.

Achievement: During 1981 OCCGE identified a qualified African health

professional from a member state who was to be hired, trained and

eventually serve as counterpart to the CDC/SHDS epidemiologist.
Unfortunately this individual has not yet been hired for the reason
described in Problems/Constraints below. Once he 1s hired and has
completed his year of training in applied epldemiology, OCCGE intends to
retain him as part of the permanent staff to provide epidemiologic
assistance to its member states as required. This same arrangement had
been proposed to OCEAC.

Problems/Constraints: Although a protocol of agreement was prepared and

agreed upon in principle by all parties, budget limitations at

O0CCGE, relative to its ability to financially support the epidemiologist,
have not permitted his hiring. In light of this fact, it was decided at
the OCCGE Ministerial Meeting held in Paris in December 1981 to seek WHO
funding for this position.

The proposed SHDS protocol for counterpart training at OCEAC is still
under discussion. Little progress was made during the year owing to a
basic difference in opinion which existed between SHDS/AID and OCEAC
regarding the tenure of this individual following completion of his
training. OCEAC felt that this epldemiologist should return to his
country arnd apply his newly acquired skills within hisg respective MOH
while SHDS/AID felt that the individual should remaln on the OCEAC
permanent staff and apply these skills own the sub-regional level.
Moreover, a second issue concerning the length of the proposed training
surfaced during the latter half of 1981. OCEAC expressed 1ts feeling that
a one year program was Inadequate for speclalty training and offered a
counter-proposal calling for a 2 year combined academic-applied
traineeship, 1 year of which would be at OCEAC, leading to a Certificate
of Special Education. This counter- proposal i1s being considered by the
OCEAC member countries and other concerned international agencies.

The Anglophone sub-region epidemiologist counterpart, a Gamblan, after
receiving extensive on-the-job training departed in mid-year for extended
training in the U.S.; a replacement has been appointed. He will begin
training once the new CDC/SHDS sub-region epidemiologist arrives in
Banjul. (See 2.1.3 Problems/Constraints below)
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2.1.2 Encourage formation of Anglophone sub-regional epidemiologic
service.

Achievement: This sub-objective was pursued by the Anglophone sub~region
Epidemiologist and discussions were held with members of the West African
Health Community (WAHC) in Legos in February 1980.

Problems/Constraints: Following the formal presentation, the West African
Health Community approved the idea in principle, but preferred to wait for
formal requests from its member countries. To date no requests have been
made. The Project Coordination Committee meeting in Yaounde in November
1981 expressed its desire to pursue this Iinitiatlve once again and agreed
that a second exploratory meeting should be held with the WAHC by June of
1982.

2.1.3 Identify and tr~in one national level epldemiologist 1in each
sub-regional area.

Achievement: An Anglophone epidemiology course was scheduled for Banjul
in August 1981. One candidate each had been nominated from Sierra Leone
and Liberia.

Problems/Constraints: Due to a civil disturbance in the Gambia in
July~August, this course was postponed and could not be rescheduled

in 1981 as the CDC/SHDS Anglophone sub-region Epidemiologist who was to
coordinate this training resigned his position in anticipation of U.S.
Government Personnel cutbacks. He returned to the U.S. in early September
and recruitment for his replacement was begun. Over a five moath period,
a number of qualified CDC epldemiologists were identified and offered the
position; however, in view of the continuing tenous federal employment
situation, all declined. In February 1982, CDC identified a highly
qualified physician- epidemiologist with previous Afrlcan experlence, from
outgide CDC. He has been hired and will report to the Gambia by April 1.
He will initiate preparations for thig training shortly after his

arrival. Funding for this sub-objective was not made available by
SHDS/AFRO until June 1981.

Thus candidates for training from the OCEAC and OCCGE sub-region could not
be identified until October and December 1981 at the earliest, since both
sub-regional organizations, in filling training positions normally seek
nominations from their member states and the eventual trainees are
selected by the Councils of Ministers who meet during these respective
months. At the OCEAC Ministerial Meeting limited interest in this
training was expressed by member countries which are doubtful about the
utility of a brief (6-12 week) training course in a specilalty as broad as
epidemiology. The OCCGE now plans to have the first such trainee by early
fall 1982.

2.1.4 Identify nationals in the DTA countries as national counterparts
to the SHDS/CDC operations officers. Provide on-the-job
training for nationalg.
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Achievement: As of January 1982, the Ivory Coast's national Operations
Officer, Andre Kouassl assumed full responsibility for the day-to-day
management of his couatry's EPI and the CDC/SHDS Operations Officer, Harry
Godfrey was reassigned elsewhere in Africa. The Ivoirien Program
Coordinator's assumption of management respongibility had been planned
since late November 1980 and discussed previously in both the 1980 Annual
and the 1981 Mid-Year Progress Reports. This competent Iveirien was hired
in August 1980 and immediately attended the Bafoussam, Cameroon EPI
Mid~Level Managers Course. interspersed with his extensive on-the
job-training in program management, he served as facilitator for the March
1981 Morocco Senior-Level Management Course and later as a member of both
the Cameroon and Ivory Coast EPI Evaluation Teams. In January 1982, the
EPI appointed an assistant Program Coordinator as was recommonded by the
Evaluation Team.

In early 1981, the previous Gambian national Operations Officer was
replaced and his successor, Kebba Jobe was appointed in April. Mr. Jobe,
who has had on~the~job EPI experience but no formal training, participated
in the August 1981 Mid-Level Manager's Training Course held in Sierra
Lecne. Both he and his Ivolrien counterpart, Mr. Kouass!, are responslble
for preparation of their respecti.e country's Annual Progress Reports
which appear as Appendicies III and V. Both Jobe and Paul Djogdom, the
Cameroon national Cperations Officer should be ready to assume full
management responsibility for their respective country's EPIs by the end
of 1982. A second national Operations Officer appointed in Cameroon in
late 1980, received formal and on—the-job training and was then abruptly
transferred to another service in September 1981.

Problems/Constraints: The promotion of the present Gambian Operations
Officer from EPI into a position of responsibility in the area of primary
health care has been discussed but as set no formal action has been

taken. Were such action to occur, the Gambia EPI would suffer a certaln
setback as no equally qualified and experienced individual is currently on
staff who could be trained to assume program management responsibility
within the time remaining in this Project.

When the decision to turn over program management responsibility to the
Ivoirien national Operations Officer was finally reached, skepticism was
expressed in some quarters about his preparedness and the wisdom of
withdrawing the CDC/SHDS Operations Officer. However, those familiar with
the capabilities of the national Operations Officer and the training he
had received, ultimately agreed that the time was ripe for such a transfer
of responsibility. During this last year of the Project, should the need
arise, the national Operations Officer will have access to periodic
cooperation from the OCCGE sub-region epidemiologist, the Assistant
Director of the SHDS Abidjan Office and from the former Ivory Coast
CDC/SHDS Operations Officer, now reassigned elsewhere in Africa. In
addition, the OCCGE epidemiologist will devote additional time to
surveillance and epidemiology activities in the Ivory Coast DTA in 1982.

2.1.5 Identify and train one national level operations officer in each
sub-region.
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Achievement: A Togolese national EPI Operations Officer received 6~-weeks
of field training in the Ivory Coast DTA in July. In late 1981, a Chadian
Operations Officer was identified by WilO/AFRO for training in the Cameroon
DTA in 1982. In addition, a new CDC Operations Officer, Dr. Philip
Graitcer, arrived in Brazzaville in mid-year to provide long-term
asslstance to the Congo's EPI under a bilateral agreement with AID.

Problems/Constraints: Although it was intended to provide sgimilar
training in the Anglophone sub-region in the latter part of 1981, such
training never materialized due mainly to the civil disturbance in the
Gambia and the reassignment of the Gambia-based CDC/SHDS Operations
Officer. Now that his replacement is in Banjul, this field training will
take place in 1982 once WHO/AFRO has identified candidates from Liberia
and Sierra Leone.

2.2 Continue EPI related trzcining activities in demonstration- training
programs.

2.2.1 Conduct in-service training programs for all demonstration
training personnel in each of the 3 country programs, and invite
participants from surrounding DTA countries to attend courses 1f they
have not already participated in a Mid-Level Management Course.

Achievement: In-service training is on~going for personnel in all DTAs.
Training normally consists of formal instruction using selected EPI Course
modules interchanged with on~the-job appllication of essential program
elements. A description of the content and mix of such training is
provided in the Gambia Project's Annual Report which appears as Appendix
V. In addition to on-the-job training efforts, more formal EPI
instruction was provided in two of the three DTAs in 1981.

A Mid-Level Management Course was held in Abidjan in January and in
addition to the 31 Ivolriens attending, there were 11 participants from
the 7 remaining OCCGE member countries plus a representative from Guinea.
The two participants from Upper Volta are the directors of the Ouagadougou
and Bobo-Dioulasso EPIs respectively. The Mauritanian participant is the
assistant to the EPI Director and is presently the acting director. The
CDC/SHDS/0CCGE sub-region epidemiologist participated as a facilitator.

In the Cameroon, formal EPI training was glven to fixed center personnel
in Yaounde prior to adopting the fixed center strategy. In addition, a
Francophone Mid-Level '.anagement Course was conducted in Eseka 1in
June~July and was attended by 20 Cameroonians. As a result of an
Evaluation Team recommendation, attendance was restricted to those
personnel currently working in active extension zones. The Anglophone
Mid-Level Course, scheduled for Bamenda in December actually took place in
January 1982. Participants from other countries were invited to both the
French and English courses, but none attended. This non- participation
was attributed to difficulties in scheduling and in obtaining travel funds
rather than a lack of interest on the part of other governments.



21

In addition to these courses, 10 medical officers who participated in the
8th WHO International Epidemiology Course in Abidjan received training 1in
disease gsurveillance and program evaluation techniques from Ivory Coast
DTA personnel. As 1981 drew to a close, the Ivory Coast conducted two EPI
Field Seminars in December in the rural medical sectors of Bouafle and Man
for over 100 nurses, physicians, and social workers from 4 medical sectors
(approximately 1 million population) including Yamoussoukro and Touba.

Two additional seminars are planned for late February 1982.

Problems/Constraints: None

2.3 Collaborate in strengthening training capability of WHO regional
training centers, CESSI's and OCEAC and OCCGE in data
collection, field epidemiology and EPI.

2.3.1 Continue collaboration with Lagos RTC In reviewing and upgrading
content related to incorporation of EPI course materials in its
PHC training programs. Collaborate with Lome RTC in this area
as well as CESSI/Yaounde and Dakar.

Achievement: Primary respongibility does not rest with CDC. For this
sub-objective CDC has only consultative responsibility.

Problems/Constraints: None

2.3.2 Collaborate with and support field epidemiolgic training
activities through OCEAC, OCCGE.

Achievement: 20 OCEAC epidemiologist—technician trainees received 2 weeks
of formal instruction on EPI Mid-Level Management followed by instruction
and participation in vaccination coverage evaluations in the Cameroon DTAs
and extension zones. The principles of EPI Management and surveillance
have now been incorporated into the curriculum of the OCEAC Traiuning
Center. In addition, the OCEAC sub-region Epidemiologist provided
approximately 2 months of applied epidemiology training to an African
frainee from EPI Headquarters in Geneva who was seconded to WHO/AFRO and
asslgned to Cameroon In the latter part of 198l. This trainee program 1s
to continue into 1982 and 1s scheduled to last for a total of 9 months.

In Upper Volta, the OCCGE sub-region Epidemiologist continues to provide
training to Upper Volta epidemiology personnel as needed.

Problems/Constraints: Audio-visual equipment and secretarial support for
these OCEAC sub-objective activities were requested at the November 1980
PCC Meeting and on a subsequent occasion, however the proposal to provide
this support has not yet been approved by AID.

2.3.3 Hold annual WHO/SHDS/CDC meeting on disease surveillence and
EPI.
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Achievement: The disease surveillance meeting was scheduled for Cameroon

in May 1981. However, because cof the relative timing of the 2nd
International Seminar on Vaccinations in Africa (Dakar, late February) and
the Cameroon meeting and subsequent EPI Evaluation (early May) it was felt
that planning time for the 20 country participants' presentations would be
inadequate, and since it was questionable whether governments would permit
immunization program participants to travel to Cameroon so soon after the
Dakar meeting, CDC, SHDS and AID Jjointly agreed to postpone this meeting
until May 1982.

Problems/Constraints: None

Sub-objective 3

Development of capability to gather information (data necessary for health
planning including demographic data) to strengthen regional and national
systems of disease surveillance and health Information gathering necessary
for effective health planning.

3.1 Conduct in-depth analyses of national survelllance systems in
remainder of 20 countries.

Achievement:

1981 Scheduled Status
Mauritania Completed June 1981
Mali Deferred

Senegal - April 1981 Deferred

In the Anglophone sub-region Sierra Leone's system was analyzed 1n
November 1979, the Gambia's in June 1980 and that of Liberia in January
1981. 1In the OCEAC sub-region, the Cameroon surveillance system was
analyzed in 1979, and that of the Congo in May 1980. 1In the OCCGE
sub-region, the disease survillance systems of Mauritania and the Ivory
Coast were examined in the context of their regspective EPI Evaluations.
Although the CDC/SHDS/OCCGE Epidemiologist had been invited to participate
in a review and restructuring of the Upper Volta surveillance system, this
in-depth revision was delayed because the country's epldemiology personnel
were occupled with preparations for control of a major meningitis epidemic.

Problems/Constraints: CDC experience over the 1life of this project

activity have indicated that in-depth analysis of national disease
surveillance systems has not proven to be effect{ve in bringing about
improvements in surveillance. Following each analysis performed a report
was prepared and recommendatons made. Few of thesge recommendations have
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ever been implem:nted. Moreover, CDC/SHDS sub-region epidemiologists
performing these analyses observed that their efforts were in some
respects redundant in that a large number of country systems, especially
those in francophone Africa, are similar in structure owlng to the fact
that the majority of these systems were initially established under the
aegis of the Service de Grandes Endemies. In addition to being unable to
bring about the desired improvement in the respective systems studied,
that 1s sensitivity to disease incidence and rapld notification with
timely feedback to cthe appropriate levels at which action must be taken,
these analysis have been costly and time consuming. In some instances
they have tended to prevent the sub-regional epidemiologist from
accomplishing other equally important sub-objectives. For these reasons,
CDC recommended to the Project Coordination Committee in late 1981, that
this sub-objective be abandoned and in its place be substituted a new
approach to improve survelllance based on the collection, analysis and
utilization of sentinel surveilllance data, selected hospital data and
selected disease-specific surve's.

3.1.2 Determine baseline levels of morbidity and mortality of neonatal
tetanus, measles and poliomyelitis in EPI DTAs. These diseases
have been selected both because they are of priority importance
and because feasible means exist for measuring incidence and/or
prevalence.

Achievement: Baseline levels of morbidity and mortality for specified EPI
digeases have been obtained in all DTAs.

Problems/Constraints: None

3.1.3 Tapiement systematic program activity reporting system
censistent with WHO management information system requirements.

Achievement: In March CDC participated as a member of a consultation team
from WHO Headquarters, Geneva, which visited WHO/AFRO to review and
summarize available data relative to immunization programs 1n the African
region and to formulate plans for obtaining missing data. Following this
visit, the team's report and recommendations were sent to CDC/SHDS
assignees in DTA countries, who then urged their respective country's
compliance with WHO reporting requirements.

Problems/Constraints: Unknown at this time.

3.1.4 Establish in EPI DTAs on-going system of disease surveillance
and evaluate effectiveness. Emphasize utilization of
surveillance data at local level through PHC approach.

Achievement: In the Cameroon, sentinel surveillance systems for EPI
target diseases are in place in all DTAs and several extension zones but
their effectiveness is felt to be variable. While in the Bafoussam DTA
data is analyzed locally and exploited in an excellent manner, Bamenda and
Eseka DTAs lack cohesive local analysis. In the Yaounde DTA data are

analyzed but resultant decision-making is slow. 1In the Gambia, while a
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survelllance system does exist, there is a felt need to revise the system
to make it more responsive to program efforts. In the Ivory Coast digease
survillance systems have been established in Abengourou, Abidjan,
Korhogo/Ferkessedougou and Bouake.

Problems/Constraints: Effective functioning of the Cameroon DTA's
surveillance system is hampered, particularly in Bamenda, Eseka, and in
the extension zones, by limited transportation facilities and insufficient
supervisory visits by experienced central level personnel. Both
shortccmings were noted by the Evaluation Team in May. 1In the Ivory
Coast, both the Abidjan and Abengourou systems are functioning
effectively, while the systems established in Korhogo and in Bouake need
improvement. Thesge impressions were confirmed by the recent Evaluation.
In the Gambia, the Ministry of Health recognizes the need for a revision
of the surveillance system and 1s awaiting the arrival of the new CDC/SHDS
sub~region epldemiologist to assist in its design.

3.1.5 Collaborate with regional authorities in investigating
out—breaks of morbidity and mortality. Such investigatiouns may
include the 6 EPI diseases and other diseases of low incidence
but high mortality (e.g. African Hemorrhagic fever, yellow
fever, meningitis). Such investigations are expected to involve
not more than 10% of medical epidemiologists' time.

Achievement: The CDC/SHDS Epidemiologist assigned to OCCGE assisted Upper
Volta health authorities in the control of a major meningitis epidemic in
March and April. A description of this control effort appears in Appendix
XI. Because of the possibility of a worse outbreak occurring in the
spring of 1982, the third year of a traditionally—~observed cycle, the
Epidemiologist worked closely with his Voltan counterparts to improve
disease surveillance and to make contingency plans for 1982 which included
a targeted vaccination campalgn carried out in December in advance of the
epidemic season. 1In cooperation with WHO, Upper Volta, and OCCGE a
workshop on meningitis control and surveillance was organized in late 1981
and held in Bobo Dioulasso in January 1982. 1It was attended by 15 African
participants from five countries and 15 non-African participants from 7
international organizations.

In the Anglophone sub-region, the CDC/SHDS Epidemiologist, along with his
national counterpart, undertook a village-based Investigation of measles
outbreaks. Thelr results support measles vaccination at 9 months as the
optimal strategy for EPI in rural West Africa and reveal a measles vaccine
efficacy rate of 83% for those vaccinated at 9 to 11 months, a rate
similar to that found in Cameroon earlier in 1981. A preliminary report
of this investigation appears as Appendix VI. 1In addition the
Epidemiologist, prior to his departure from the Gambia in September,
analyzed the effects of EPI activities on neonatal tetanus in Sierra Leone
and on measles and tetanus in Liberia.
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In the OCEAC sub-region the Epidemiologist initiated an intensive study of
measles to better describe transmission in a urban setting and to
determine vaccine efficacy rateg in the Yaounde DTA. The detailed results
of this study were included in the 1981 Mid-Year Progress Report. In
addition the epidemiologist assisted in coordinating the investigation of
2 guspected Monkeypox cases in Gabon and in the follow-up of previously
confirmed Monkeypox in Cameroon.

Problems/Constraints: None

3.2 Support development of regular national/sub~regional newsletters.

Achievement: In the OCCGE sub-region, the CDC/SHDS Epidemiologist

continues to collaborate closely with OCCGE's Documentation Center and
contributes articles dealing with agpects of EPI and disease surveillance
to the organization's bi-monthly epldemiologic Bulletin (Appendix XI).
During the year, arrangements were made to further support this
publication by providing paper, stencils and ink. In addition, the
Epidemiologist has participated in discussions regarding the establishment
of a quarterly epidemiologic bulletin by Upper Volta.

The publication of the OCEAC Epi Notes continues to provide valuable
epldemiologic information for hnalth professionals working in that
sub-region. This publication, written in both French and English, now has
a circulation of appruximately 600 readers (Appendix XII).

In the Anglophone sub-region, Simaya aning Jatti Kendeya, a bi-monthly
newsletter which began publication in the Gambia Jn 1980 continues to
provide relevant epidemiologic news and immunization program information
to health workers i1n the Gambia and other countries of the sub-region. To
date thirteen issues have appeared. Once a revised surveillance system is
in place in the Gambia, the newsletter will ba published on a monthly
basis to provide rapid feedback to the field.

The Ivory Coast's EPI continues to publish its Information Bulletin, a
quarterly newletter which is distributed to all health sectors within the
country and to other interested agencies.

Problems/Constraints: None

Sub-objective 4.

To develop a coordinated laboratory system to provide necessary back=-up
services to the disease survelillance and control systems.,

4.1 1In collaboration with WHC establish at least one regional center at
Institute Pasteur Abidjan/Dakar to monitor potency of measles,
poliomyeltis and yellow fever vaccines.
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Achievement: The Institute Pasteur in Abidjan has the capacity to monitor
potency of measles and polio vaccines and Ivory Coast EPI continues to
provide some laboratory materials for this purpose. Measles vacclnes were
tested on five occasions in 1981 and on each occasion vaccine titres were
found to sufficiently high. The Institute Pasteur in Dakar has the
capability to monitor yellow fever vaccines. In the Anglophone
sub-region, yellow fever vaccine monitoring capability exists at the
Nigeria Federal Laburatory in Yaba.

Problems/Constraints: None

4.2 Provide training and support sub-regional competence to monitor
development of immunity to measles and poliomyelitis.

Achievement: The OCEAC sub-regional laboratory i1s fully functional with
the exception of polio capability. Cameroon polio specimens are processed
by agreement with the WHO reference laboratory for viral diseases located
at the Institut Merieux in Lyon, France. A complete 1listing of the
sub-regional laboratory's capabilities were included in the 1981 Mid-Year
Progress Report. An African laboratory technician is currently in the
second phase of his on-the-job tralning which includes close evaluation by
his supervisor of his applied technique, systematic quality control of his
results, and instruction in over-all phases of laboratory management
1ncluding maintenance of inventory and equlpment.

The OCCGE Laboratory at the Centre Muraz and its assoclated Institutes
located within the member states, working in collaboration with the
Institutes Pasteur in Abidjan and Dakar have the capability to perform all
laboratory work necessary to support EPI activities in the sub-region.

The OCCGE Laboratory's Biology Section has responsibility for
tuberculosis, sexually transmitted diseases, malaria and vaccine trials.

In the Anglophone sub-region, the Medical Research Council (MRC)
Laboratory, located in Fajsra, the Gambia, has the competence to process
measles and polio antibody specimens, perform measles vaccine potency
testing, and culture viruses. However all yellow fever vaccine testing 1is
done by Institute Pasteur-Dakar. The Gambia government laboratory located
at the Royal Victoria Hospital in Banjul provides bacteriologic support
for epidemiologic investigations. It has been designated as the
SHDS~Anglophone sub-region laboratory.

Problems/Constraints: The MRC lab has extended an open invitation to
process specimens for countries within the sub-region and has in fact
performed measles vaccine potency testing for both the Gambia and
Liberia. Since the Director of MRC has indicated willingness to process
specimens in support of SHDS Gambia and sub~regional activities, at no
cost other than reimbursement for reagents and other consumables, it
appears that a sub-regional laboratory does in fact already exist.
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4.3 Provide needed supplies and equipment to laboratories at OCCGE and in
the Gambia to support surveillance and epidemiologic investigations.

Achlevement: A portion of the requested supplies and equipment ordeved
for these laboratories in 1981 has now been delivered. The remainder will
arrive in early 1982.

Problems/Constraints: None

4.4 Continue to collaborate with Institutes Pasteur in Abidjan/Dakar to
develop laboratory support for disease diagnosis and antibody
determination.

Achievement: Ongoing. Institute Pasteur in Abidjan, in collaboration
with WHO and CDC has now developed the capability to titre sera for

screening monkey-pox .ind hemorrhagic fever suspects.

Problems/Constrainzs: None




APPENDIX I
Immunizatione Given in 3981

Demonstration and Training Areas

Population 3-14 mos X Nat'l DTA Pop. N°.11l;;::!ed
in need of {mmunization | Fopulation Number of Ch}ldren in DTA Population ImmYnlzed 2 3 Pregnant —, n 2
DTA National DTAs | i DTA BCG DPT pPT2 DPT3 Polio'  Polio* Polio® Measled Women T TT
N 28,064 30,776 | 26,381 22,544 32,424 29,445 | 26,015 25,064 10.777 16,052 12,026
GCambia 24,621 24,621 10C 9. .
(615,537) . 114 125 107 92 132 120|106 102 52 39
1 ¢ t; No. 142,246 1133,37£1101,530 81,230 133,374 101,530 § 81,230 {187,293 99,724 66,417
vory Coas
(3,080,000)| 280,000 123,200 1] x 115 108 82 66 108 82 66 152 154,000 65 43
No. 25.617. 1 25,130 19,626 | 17,245 | 25,226 | 1944 ] 15,776 | 22,459 197 7,293 4,762
. A 9
Camer-on 304,000 40,613 13.3 63 62 48 42 62 48 19 55 + 731 18 12
(1,015,341) 4

*December data nissing for onc DTA

estimated coversge based on vaccinations re

H ported divided by target population exceed the
roretical maximum 100X.

measured coverage (Appendix II) and the
Posaible explanations for the difference finclude:

1. Low eatimates of DTA target population.

2, Utilization of DTA services by non-DTA population.

3. High migratory rates (especially in cities).

4. Vaccination of populations outside the target age group.
5.

Multiple vaccinations to children in the target population.
6. Ilmproper recording of vaccinations.

Vaccination of children previously left out.

?
[ ]
‘urther field investigation will be carried out to determine which of the above factors are operational.




APPENDIX 1

wunizations Given in The Gambia

Demonstration and Training Areas

1981* .
Population 3-14 mos X Nat'l DTA Pop. Mo, immunfzed
in need of immunization | Population Number of Ch!ldren in DTA Population Irmynized . 3 Pregnant |__.in DTAs
DTA National DTAs | in DTA BCG DPT DPT2 DPT? Polio’  Polio“  Pollo Measled Women ! TT¢
DTZ-1 3
Western Div No. 10,749 13,289/ 11,134 9,666 13,418 12,720 | 12,414 ] 9,248 10,611 7.189 5,595
(212,222) 8,489 34.5 1 127 157 131 114 158 150 146 109 y 68 53
DTZ~11 No. 8,082 7,935 6,559 5,809 8,288 7,396 6,015 7,226 3,732 2,866
No.Bank-Lowfr River 6,765 27.58 Y 8,457
£169,138) : 2 119 117 97 86 123 109 89 107 44 34
DTZ-111 | No. 9,233 9,552] 8,688 /.08 T10,718 9,329 7,586 | 8,590 5,131 3,565
McCarthy-Upper River I 18 11,709
(234.177) 9,367 z 99 102] 93 75 114 100 81 92 44 31
No. <8,0b% 30,7726 26,381 22,544 132,424 29,445 | 26,015] 25,064 16,052 12,026
30,777
Totals 24,621 24,621 100 x 114 125) 107 92 132 120 106] 102 52 39
*The Cambia EPI {ia immunizing all children € 0 24 month mf age
+December data not yet available.
The estimated coverage based on vaccinations reported divided by target population exceed the measured coverage (Appendix II) and the

theoretical maximum 100X.

1

2.

3

4,

5
6
7

Possible explanations for the difference includa:

+ Low estimated of DTA target population.

Utilization of DTA services by non-DTA population.

. High migratory rates (especially in citles).

Vaccination of populations outside the target age group.

. Hultiple vaccinations to children in the target population.
+ Ioproper recording of vaccinations.
. Vaccination of children previously left out,

further field investigation will be carried out to determine which of the above factors are operational.




APPENDIX I

Immunizations Given in Ivory Coast

Demonstration and Training Areas

1981
Population 3-14 mos I Mat'l DTA Pop. No. immunized
in need of immunization | Population Number of Ch{ldren in DTA Population Immynized' . Pregnant in DTAs
DTA National DTA | in DTA BCG DPT DPT2 DPT3 Polio Polio Pollod  Heasied Women 1T} fTTZ
Abg No. 86,033 (81,089 (67,282 55,829 [81,089 67,282 |55,829 |78,773 59,018 40,295
idjan
(1,963,200) 78,528 282 2 110 103 86 7 103 86 71 100 98,160 60 51
No.
Abengourou 13,662 115,156 ]12.49) 836 15.156 12,491 9,836 | 12,520 8,251 6,400
(153,000) 6,120 2.22 7 223 248 204 161 248 204 161 205 7,650 108 84
+ No. 6,351 113,833 | 7,263 ,815 _ [13.833 1.263 5,815 | 53,569 7,650 6.968 8.815
Korhogo ) 6,120 2.2
(153,000 b4 104 226 119 95 226 119 95 87 2721 115
No. 136,200 123,296 I14,494 ,750 23,296 | 14,494 9,750 | 34,43 40,540 15,487 10,907
Bouake 32,432 11.6%
(810,800) b4 112 72 45 30 12 45 30 10 I8 21
No. 1142 246 |133,374]101,530 | 811230 133,374 1101.530 | R1.230 hg7. 291 99,724 lgpg 417
Totals 280,000 123,200 442 z 115 108 82 66 108 82 66 152 154,000 65 43

*Ivory Coast EPI is iomunizing &1l children 0-35 months of age.
+Includes Ferkessedougou

The estimated coverage based on vaccinations reported divided by target population exceed the measured coverage
theoretical maximum 100Z.

1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.

Posasible explanations for the difference include:

Low estimates of DTA target population.
Utilization of DTA services by non-DTA population.
High migratory rates (especially in cities),

Vaccination of populations outside the target age group.

Multiple vaccinations to children in the target population.
Improper recording of vaccinationms.
Vaccination of children previously left out.

Further field investigation will be carried out to determine which of the above factors are operational.

(Appendix II) and the




APPENDIX 1

Immunizations Given in Cameroon
1981
Demonstration and Training Areas

Population 3-14 mos %Z Nac'l DTA Pop. No. immunized
in need of immunization | Population Number of Chjldren in DTA Population Immuynized . 3 Pregnant __.in DTAs
DTA National DTA | in DTA BCG DPT DPT2 DPT3 Polio Polio‘ Polio Measled Women ! TT¢
15,259 15,410] 12,228 ] 10,439 |14,612 12,699 9,305 [ 13,150 4,597 3,058
Yaounde No. . 7
(443,000) 17,720 5.8 . 86 87 69 59 82 72 53 74 22,150 21 1
Bafoussam No. 3,469 4,943 3.698 | 3.120 | 4,950 3,692 3,117] 3,648 1,868 1,068
(259,000) 10,360 3.4 x 33 48 36 30 48 36 30 35 12,950 14 8
Bamenda No. 5,839 13,591 13,140 3,456 14,546 2.697 3,125 14,930 - -
(220,720) 8,829 2.9 66 41 36 39 51 31 35 56 11,036 - -
z
(Eseka No. 1,050 1,186 560 230 |1,118 556 229 726 828 636
(92,621) 3,704 1.2 4,631
’ . 28 32 15 6 30 15 6 20 ’ 18 14
No. 25,617 | 25.130119,626 | 17,245 | 25,226 | 19,644 { 15,776 122,432 R 7,293 | 4,762
9,731
Totals 304,000 40,613 13.3 x 63 62 48 42 62 48 39 55 3%,13 1€ 12

ACaneroon EPI is immunizing all children 2 to 23 wonths of age.
xData through November 1981 '

.
+Bamends target population not included in total. TT given in PMI in Bamenda-Data not yet available.




Appendix II

Progression/Comparison of Immunization Coverage Rates
in SHDS Demonstration and Training Areas
(in percent)

Year BCG DPT 1 DPT 2 DPT 3 Polio 1 Polio 2 Polio 3 Measles
A. The Gambia 1979 83 71 - 40 35 - 6 42
1980 85 89 81 68 81 69 53 69
1981 96 95 87 76 94 83 66 70
B. 1Ivory Coast
Abid jan 1979 55 64 - 37 64 - 39 51
1980 66 74 62 51 74 62 51 61
1981 84 73 59 54 73 59 54 53%
Abengourou 1979 74 75 70 61 75 70 61 56
1980 87 90 84 80 90 84 80 73
Korhogo 1980 71 58 42 28 58 42 28 37
Ferkessedougou® 1981 49 60 56 44 60 56 44 56
C. Cameroon
Yaounde 1979 57 57 48 39 54 45 35 40
1981 63 57 51 46 57 53 50 51
Bafoussam 1979 67 - - 40 - - 29 29
1980 83 - - 56 - - 56 30+
Bamenda 1979 65 - - 48 - - 10 63
1980 87 88 76 58 86 77 53 51+
1982 91 84 77 58 82 71 53 56
Eseka 1979 57 - - 9 - - 3 11
1980 49 29 18 14 27 17 14 15
1981 60 45 33 27 45 33 27 31

* Rate reflects all measles vaccinations found during assessment regardless of age of child at vaccination, thus some

children vaccinated at icss than 9 wmonths are included. In 1980 vaccination schedule was revised and measles

vaccinations given beginning at 9 months of age. Excluding those children vaccinated prior to 9 months, the DTA had a
protective measles coverage rate of 282.

+ Children vaccinated before 9 months were counted as unvaccinated in 1980, but not in 1979.

Vaccination schedule
has been changed.

x Part of Korhogo Zone.



Changes in Morbidity and Mortality
SHDS Demonstration-Training Areas (DTAs)

Disease: Measles™

Country-DTA Baseline Data Current Data
Year Cases Deaths Year Cases Change Deaths Chang
Gambia 1979 2,610 N/A 1981 262 - 902 5 -
Cameroon: p
a 9
Yaounde 1971-74 1,754 60.4b 1981 347 (est)C - 80% 1980:344 ~447,
Bafoussam 1977-79 1,991 55 1981 778(est)® - 56% 10(est)® ~827%
Bamenda 1977-79(avg) 2,972 24 1981 1,262 - 58% 22 - 82
Eseka 1977-79(avg) 371 7 1980d 262 - 292 4 -457%
Ivory Coast:
Abidjan 1978 1,127 109 1981 1,345 +167% 147 +262
Abengourou 1978 199 16 1981 143 -28% 6 -62%
Korhogo 1978 266 3 1981 61 -77% 0 -100%

LN o' *

As of December 31, 1981
Mean annual incidence
Average deaths 1975-79

Final 1981 data not yet available. Estimted cases for 1981
Final 1981 data not yet available



L

)4’

+ %

Est.Prevalence
of Residual

Lower Limb Estimated Avg.*
Type of Paralysis/ Annual Incidence/

Country-Area Survey 1000 pop 100,000 pop
Ivory Coast
" Abidjan School 7.9 53

Abengourou School 8.25 56

Korhogo School

Dabou School 7.9 49.5

Grand Bassam School 10.6 70.5
Cameroon

Yaounde House to House 8.2 45.6

Bamenda House to House 5.5 31.1

Eseka House to House 9.6 54.3

Yaounde School 8.7 49.2

Bamenda School 2.2 12.4

Eseka School 3.9 22.0
Gambia

Mabey School 5.6 27.9%

Hull/Williams House to House 3.9t 16t

Includes correction for upper limb paralysis and CFR.

This survey included children in the denominator who had not fully passe:
through the ages considered to be at risk. Therefore probably slightly
underestimated.

Assumed 15% population in 0-4 age group = ages at risk.

A detailed comparison of polio prevalence survey results obtained in
Cameroon by using three different methods of surveillance in the same
locale appears in Appendix XIV.



Polio Cases Reported-DTA Countries

Area Source 1977 1978 1979 1980 1981

Gambia National - 21 5 1 1

Abidjan Hospital 52 72 34 25 20

Abengourou Hospital N/A 6 2 1 2

Yaounde Rehabilitation 49 71 39 42 21
Center

+Complete year data not yet available. Figures Tepresent cases through June
1981.



Gambia
Abidjan
Abengourou
Bafoussam
Bamenda
Eseka

*Average number

Sentinel Site Reporting - Pertussis in DTAs

1974 1975 1976

of reported cases 1977-~79

1977

——

17

1978
379

20

-—

1979

239

14

7
290%*
202%*
60%*

1980
157
9

8
334
206
34



DTA
Abidjan

Abengourou

Tetanus Admissions to Hospital by Year

Source 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981
Pediatrics - 65 66 39 40 31 53
Inf. Dis. Ward - 212 208 196 208 199 170
Dispensary 27 18 9 19 7 1 0]
Hospital - -~ 14 29 21 11 17



REPUBLIQUE DE COTE D'IVOIRE APPENDIX ILI
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE 2T,
Institut d'Hygiéne

N°444 /IH/PEV
PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION
RAPPORT D'ACTIVITES
ANNEE 1981
- L] —
Introduction

Au cours de l'ann€e 1981, le Programme Elargi de Vaccination
est sorti des trois zones de démonstration d'Abidjan, Abengourou
et Korhogo pour s'étendre au secteur de Bouaké.

Avec la couverture de cette nouvelle zone, 44% des enfants de
la population cible de la Cbte d'Ivoire peuvent béné&ficier des
vaccinations prévues au programme.

L'année 1981 a é&té marquée par les faits suivants :

1.1. Séminaire de formation

En Janvier 1981 a &té organisé 3 Abidjan le premier séminaire
de formation pour les superviseurs du Programme Elargi de Vacci-
nation. Il s'est agi de former le personnel des niveaux intermé-
diaires qui.est chargé des vaccinatiors dans les différents sec-
teurs.

Ce séminaire a pris un caractére international en regroupant
42 participants venus du Mali, Sénégal, Haute Volta, Guinée, Mau-
ritanie, Bé&nin, Togo; 34 agents ivoiriens ont &té& formés.

1.2, Vaccination contre la Rougeole des enfants malades

Depuis Juilllet 1981, il a &té introduit dans les différents Cen-
tres la vaccination systématique contre la rougeole de tous les
enfants malades non vaccinés, &gés de 9 a 35 mois, 3 1l'exception
de ceux atteints de rougeole ou présentant une température de 40°
et plus.

Cette nouvelle politique a pour objectif :

- d'accroitre la couverture vaccinale;

- de réduire la transmission de la rougeole en milieu médical;

- d'en profiter pour faire passer des messages concernant les vac-
cinations au moment ol les parents sont le plus attentifs.

Cette vaccination des enfants malades a permis d'augmenter de
61% le nombre des vaccinations antirougeoleuses pratiquées par rap-
port a l'année précédente.

G000/ 0 0T
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1.3. Evaluation du programme

Une &évaluation globale des activités du Programme Elargi de
Vaccination parila collecte et 1l'analyse systématique des don-
nées aux écheluns central, régional et périphérique, a 6té réa-
lisée du 29 Octobre au 13 Novembre I98T.

Cette &valuation a &té effectufe par une équipe internationa-
le dont les membres proviennent de 1'OMS, US-AID, SHDS), UNICEF,
CIE, OCCGE et C&te d'Ivoire. Les ré&sultats de 1'é&valuation ont
permis de se rendre compte de l'état d'avancement du programme
dont les objectifs ad court et moyen termesdu plan d'opération
ont été atteints. Les aspects positifs mais aussi négatifs cons-
tatés sont des enseignements a tirer pour 1l'amélioration du pro-
gramme.

1.4. Départ de Monsieur Harry GODFREY coordonnateur du Programme

Elargi de Vaccination.

Monsieur Harry GODFREY du CDC d'Atlanta qui a assuré& depuis
I978 la coordination des activités du Programme Elargi de Vacci-
nation et qui est l'un des &léments déterminants dans le succeés
du programme est affecté au Zaire et a rejoint son poste le 9
Février IS82.

Un homologue ivoirien, Monsieur KOUASSI André a &té formé et
assure sa reléve. Bien que la formation de cet homologue soit
suffisante, la période actuelle marquée par l'extension du pro-
gramme. exigera de lui un surcroit de travail. Il est demandé a
SHDS/CDC d'assurer la continuité de leur coopération technique
en permettant & Monsieur Harry GODFREY d'effectuer des visites
périodiques en Cdte d'Ivoire comme il a été promis dans les cor-
respondances de l'Ambassade des Etats Unis.

Vaccinations effectuées

Les chiffres de vaccinations effectuées dans toutes les zones
au titre des années 1980 et I%81 sont les suilvants :

Année BCG DTCP ROUGEOLE TETANOS
1980 46,297 311.021 119.637 122,500
1981 142.246 357.783 187.293 176.613

En I981, on constate une augmentation du total de toutes les
vaccinations par rapport aux chiffres de 1980. Cette croissance
est dle a une intensification des activités des zones de démons-
tration mais aussi a l'intégration du secteur de Bouaké dans le
Programme Elargi de Vaccination depuis le Ier Janvier I98I. La
répartition des vaccinations pratiquées dans les zones de démons-
tration et d'extension se résume dans les tableaux des annexes
1 a 8.

Par ailleurs, l'application de la nouvelle politique de 1'OMS
qui consiste a8 vacciner les enfants malades contre la rougeole
a permis d'augmenter de 80% les vaccinations antirougeoleuses au
second semestre de I98I par rapport au premier semestre, et de
61% au cours de l'année 1981 par rapport 3 l'année précédente
(voir annexe 9).

SNeisTer/dotalets




. 3. Surveillance des maladies

3.1. Les efforts entrepris pour multiplier les postes sentinelles de
surveillance des maladies dans toutes les zones du pays se pour-
suivent.

Les renseignements statistiques concernant la morbidité et la
mortalité des différentes maladies dans les zones opérationnel-
les se résument dans les tcbleaux et courbes des annexes IO & 23.

3.2, S'agissant de la rougeole, la situation n'a pas &té favorable
en 1981 oll on note une recrudescence des cas a Abidjan (annexes
11 et 12).

D'aprés l'enquéte qui a &té& effectuée a ce sujet, les zones ur-
baines touchées sont les quartiers périphériques défavorisés de
Koumassi et Port-Bouet. Comme 1l'indique le tableau suivant des
cas et décés de rougeole a Abidjan, la plupart des sujets hospita-
lisés n'avaient pas &té vaccinés contre cette maladie.

ROUGEOLE A ABIDJAN
Répartition des cas hospitalisés

Nbre de % des Nbre de % des

cas cas déceés déceés
Enfants correctement
VACCINES +vvesecnsne 10 0,63 0 0
Enfants vaccinés en
période d'incubation 12 0,80 (o] (o]
. Enfants vaccinés avant
) NERE) Soae00d060000060 40 3,00 1 0,48
Enfants vaccinés sans
informations précises 7 0,44 0 0
TOTAL 69 4,39 1 0,48
Enfants non vaccinés 1.503 95,61 204 99,51
TOTAL DES CAS ET DECES 1.572 205

Pour baisser 1l'incidence de la rougeole: d Abidjan, une intense
activité de vaccinations a &té menée par les &quipes mobiles qui
ont quadrillé 1les quartiers périphériques d'ol proviennent les
cas.

3.3. Le tétanos néo-natal aussi a connu en I%9B1 une augmentation de
26% a Abidjan par rapport a I978; ce qui démontre encore une fois
la nécessité de vacciner les femmes enceintes.

3.4. Quant aux autres maladies, notamment la poliomyé&lite, la cogue-
luche et le té&tanos, la décroissance de l'incidence qui a &té& amor-
cée depuis quelques années s'est maintenue en I981.

B0 GO 000




4, Formation

En plus du séminaire international des responsables du niveau
intermédiaire du Programme Elargi de Vaccination, deux séminmires
ateliers ont &té organisés en Déceinbre I98I a Bouaflé et 3 Man,
réunissant 91 participants parmi les! médecins, infirmiers.  (@res)
d'état, sages-femmes, assicstants d'assainissement, assistantes
socliales., Ce personnel provient des secteurs sanitaires de Yamous-
soukro, Bouafl&, Man et Touba. Le document de travail utilisé a
6té le guide de vaccination de Cdte d'Ivoire.

Ces séminaires ateliers ont pour objectif d'aider le personnel
d résoudre les différents problémes rencontrés sur le terrain.
Cette formatlon a &té réalisée dans le cadre de l'extension pro-
chaine du programme dans les secteurs concernés.

5. Education pour la santé

Le Service National d'Education Sanitaire, la télévision extra-
scolaire et 1'Institut d'Hygiéne ont mis sur pied un vaste programme
d'information et de sensibilisation de la population en ce qui con-
cerne le calendrier de vaccination, les maladies visées par le
Programme Elargi de Vaccination, la nécessité de faire toute la sé-
rie de vaccinations.Ces informations seront diffusées par 1l'inter-
médiaire de la radio et de la télévision nationale.

6. Evaluation

6.1. Collt/efficacité

Une étude du coiit/efficacité du Programme Elargi de Vaccination
est en cours, Elle est réalisée en collaboration avec le Projet
SHDS et 1'Université de Boston.

6.2, Evaluation de la couverture vaccinale

Quatre &valuations ont &té faites en 1981 dans les quartiers et
localités suivants :

- Koumassi ol 1l'incidence de la rougeole a &té& la plus E&levée de
tout Abidjan. L'évaluation a &té réalisée par les participants
au cours du Programme Elargi de Vaccination du niveau intermé-
diaire;

- Abidjan ville. L'évaluation =~ &té& réalisée par les participants
au cours d'épidémiologie de 1'OMS;

— Dabou ol les vaccinations sont entiérement pratiquées par un ser-
vice privé (l'hopital protestant de Dabou). L'évaluation a é&té
réalisée par 1'éEquipe internationalede 1l'é&valuation globale du
Programme Elargi de Vaccination en C&te d'Ivoire;

=~ Ferkessedougou. Cette &valuation a &té réalisée en collaboration
avec le Centre International de l'Enfance.

Les résultats de ces différentes évaluations sont les suivants :
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LOCALITES DOCUMENT BCG ﬁT—COQ POLIO ROUGEOQOLE

lére 2éme 3éme
Zone d'ABIDJAN

- KOUMASST (Jan.81) 85% 613* 82% 65% 54% 75%
(Qtiers Abidj.)
~ ABIDJAN ville 85% 843* 73% 593 54% 53%
- DABOU (Nov.81) 90% 923* 89% 81% 70% 63%
Zone de KORHOGO
~ FERKESSEDOUGOU 50% 57¢% 60% 559 44% 61%
(Mai 81)
Zone d'ABENGOUROU 90% 843 90% 84% 80% 73%
(Juin 80)

* En tenant compte des cicatrices et des documents

de santeé.

7 - Titrage de vaccin

Le vaccin rougeoleux a été testé & cing occasions par 1'Ins-
titut Pasteur d'Abidjan et par des laboratoires extérieurs. On
a noté un taux de titrage suffisant.

Une étude pour déterminer le taux de séro-conversion chez les
enfants malades vaccinés par rapport aux enfants sains vaccinés
contre la rougeole est en voie de réalisation avec la collabora-
tion de 1'Institut Mérieux.



PROGRAMME

COTE D'IVOIRE
VACCINATION

ELARGI DE

VACCINATIONS PRATIQUEES DANS LES ZONES DE DEMONSTRATION ET D!'EXTENSION EN I981

Région Population BCG Rougeole D - T - COQ - POLIO TETANDS
* ( Femrmes enceintzs )
1ere 2 gme | o oeme | poonen | totaL |1 ETe |2 Emel oo ygraL
inj. inj. inj. vacc | vacc
Abidjan ville
et banlieue 1.800,080C 823208 70.7008 73.140 |60722 50174 22608 {206.644 |56,269) 38190 4522 98,981
Abidjan sect. 163.26¢C 3.825 §.073 7.949 | 6560 SE55 4854 25,028 2.749} 2105 607 5.461
Abengourou
ville 35,700 3.509 3.312 44,1581 3875 3311 2345 12.588 4,7381 3900 452 9.391
Abengourou Sec 117.300 10.153 9.238 10,998} 8516 6525 5350 31,489 3,512 2500 912 6.924>
A i
Bouakeé ville 12.437 16.642 16.550110337 7463 2688 37.038 110.,262) 7739 1722 19,7253
Bouaké Sect. 23.763 17.789 6.7461 4157 2287 337 13,527 5.225} 3168 174 8.5687
;
Korhogo ville ¥
et Secteur 153.000 B6.351 53.569 13.833] 7263 SE15 3457 30.368 |16.968f. 815 2083 27.3865"
TO0TAL 2.269,200 142,249 187.293 | 133.3741101530( €1230 41649 | 357.783 |99.724] 56417 10472 | 176,613
>
z
=
t1
=
)
P



W

REPARTITION PAR MOIS DES UQLCIV

“COTE D'IVOIRE
DRDGRnnLZ ELARGI DE VACCINATION

ATIONS PRATIQUEES A ABIDJAN ET SANLIEYES

FORMAT ION : ‘ (ANNEE TUB 1)
. BCG DT-C0Q POLIO ROUGEOLE TETANOS
HOIs lére Z2€ne | 3éme : Enf. Enf. lére | 22me
. injo | Hin3 [Fings [|{2appelfrot | F e Maladel TOY 455 | “5n5 Rappell Total
JANVIER 1 4438 6 791 | 5283 | 4170 2292 (18536 4524 4524 5452 | 3215 1288 g995
FEVRIER 1 600 5 419 | 4135 | 3441 2513 |15504 4052 405245366 | 3178| 86 | 8630
ANS 2 176 5913 | 4966 | 3363 2074 |15814 4365 43694 5262 | 3742| 118 | 9122
AVRIL > 2 864 5.093 |4323 | 3628 2899 |15941 4482 4482 4851° | 3555 1741[ 9547
c =
AT 3 918 6 505 |4024 | 4199 1392  |1612qd 4225 4225|4405 [<3175 991 7679 -.
JUIN 4 161 6 4G9 5729 4091 1174 174094 4016 4016 4915 2891 334| 7940
JUILLET 4 001 6 445 |s5238 | 3960 1924 |17564 4421 1441 [ 5852| 4652 | 3844| 591 | 9087
AOUT 3 349 6 486 |5123 | 4464 1567 |176ad 2222 5402 | 7822|4533 | 2931| 431 7895
SEPTEMERE 3 372 6 054 |5373 | 4549 1731  [17704 4s5a¢ 4592 |79138] 4310 [ 2976 21215635
OCTOBRE 3 627 5 459 15073 | 4411 1623 |1659d 6542 3503 | 10045 4043 | 2869| 367| 7279
)
NOVEMBRE 3 477 7 227 |5831 | 5100 1830 |19994 3154 3236 | 9390}4077 | 2671| 385| 7133
DECEMBRE 5 351 5 339 |sso0 | 4239 1589 |16817] 2812 2965 | 5777) 4403 | 3203 | 430 5036
TOTAL 37 344 73 140 160722150174 | 22608 406644 49561 [21139 70700) 5626938190 | 4522 |9g9g1
A\ }
Z : :
2 e B. Tanoh Le 20 - ler - 82
B ~




~
COTE- D'IVOIRE
PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION
TO7TAL DES "VACCINATIONS PRATIQUEES EN 1981 A ABEDIAN ;
BOG DT = 00Q - POLIO ROUGECLE, AUTRES VAOCINATICNS
: ; Iere 2eme | 32me - | ENFANTS |ENFANTS
: e - | Rappel | TOTAL
inj. inj. inj. - |sains  |maLaoes| TOTAL
0 - B mois ‘ .| 4B 375 |39 820 |29 377 117 574
Y —_11 nois 7 84¢4- | g 052 | 8 607 361 | 24 86426 420 |11 coo |37 420
12 - 23 mois 6 613 | 5634 |5 713 | 10 134 | 28 0sd12 231 | 7 200 lio 432
24 - 35 mois 4392 | 3 154 | 2 882 | 6 154| 16 584 5 250 | 2 100! 7 350
3ANS ET PLUS 5c16 | 4 662 | 3 595 | 5 g59| 19 534°5 gs59 839 | 6 498
-4
TOTAL 37 344 73 140 |60 720 |50 174 p2 608 |206644 |9 561 k1 139 ho 700
L
Narhre de femmes enceintes vaccinges contre le tatanos 1ére 2&me RAPPEL - TOTAL
56 269 38190 4 52 98 98¢
Centre de vaccination de :P.M.I. =t centre socizux Signature : Etabli par : Date : 27/01/8:
b » . &
i % ABIDIAN. : Mr. BLEHOUE T&noh
=
-~
=1




mulc D'IVOIRE
PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION

VACCINATIONS PRATIGQUEES EN I981

BOG DT - COQ - POLIO ROUGEOLE AUTRES VACCINATIONS - .
Iére 2eme Jéme ENFANTS |[ENFANTS
: i == | Rappel | TOTAL TOTAL
inj. inj. inj. SAINS  |MALADES
0 - 8 mois 5 568 6 195| 3 s64| 2 257 12 016
: y -_11 mois 1 742 932 | --gas 692 820522 |85 635
12 - 23 mois 1 245 1 590 1 449| 1 179 1 549 |''5 767| 2 701
24 - 35 mois 234 1,139 1 008 g11| 1 459 | 24 417] 1 353
3RNS ET PLUS 864 1142 1 697| 1 586| 2 342 | 6 767| 1 319
TOTAL 10 153 10 898| 8 5816| 6 525| 5 350 |31 489| 9 208
Narbre de femes enceinies vaccinées contre le tétanos lére 2eme RAPPEL _ TOTAL
; 3 512 2 50 912 6 924w
Centre de vaccination de : ABENGOUROU Secteur Signature : Etabli par : Datel: 27/1/82

AXANNY

Mudames DEPE




COTE

DT = 0OQ - POLIO

D'IVOBIRE
PROGRAMME ELARGI DE
TOTAL DES VAGCCINATIONS PRATIQUEES EN 1981 A

VACCINATION

ABENGOUROU

ROUGEOLE AUTRES VAOCINATIONS !
o |
Idre 2eme | 32me ENFANTS |ENFANTS - : |
. ooy ™ | Ra TOTAL |
inj. inj. inj. ppel " | SAINS MALADES oD
O - B mois B16 33285 | 2 960 2 p37 8 382 3
Y - 11 mois 452 201 258 469 ~.928| 2 293 |
12 - 23 mois 207 273 344 444 ARZ.66] | B2ES2 613
24 — 35 mois 24 1.64. 163 177 642 1 146 251
3ANS ET PLUS i0 135 150 184 437 gne 155
TOTAL 509 4 158 3 875|353 311 2 345 |13 B89 3 312
A
= L3
Nanbre de fenmes enceintes vaccinées contre le t&tanos 1ére 2éme RAPPEL - TOTAL
: 4 739 3 900 452 g 091e
Centre de vaccination de :ABENGOUROU Ville Signature : Etabli par : Date ; 27/01/82
b ]
= Madams PEPE
=
=

<
.-"""_'\‘
—




ONMI-Cv; 5 DROGRAMME ELARGI DE

“COTE D'IVOIRE

VACCINATION

TOTAL DES UACCINATIONS PRATIQUEES EN 1982

BOG DT - 0OQ - POLIO ROUGEOLE AUTRES VACCINATIONS
Idre 22me 32me : ° |ENFANTS |ENFANTS .
z iy - Rappel TOTAL TOTAL
inj. inj. inj. - |SARINS  |MALADES
0 - 8 mois 7 528 | 5 218/| 3 774 13 |16 533
Yy - 11 mois 1 211. 771 604 38 - Z. 624 5. 569
12 - 23 mois 2 361 487 | 1003|1266 | 6 117] 3 833
24 - 35 mois 1 712 1 014 674 604 | 4 004) 2 417
3ANS ET PLUS ST 8 1 B47 767 | 7 760 4 B23
TOTAL 12 437 16 550(10 337 | 7 463 | 2 688 |37 03B| 14 642
1
. Nambre de fames enceintes vaccinfes contre le t&tanos 1ére 2&me RAPPEL - TOTAL
1C 262 7. 738 1 723 19 723" i
‘ i
Centre de vaccination de : BOUAKE Vills Si : . .
> E U gnature Etabli par : Date : 03/02/82
2 % in. .BLEHBUE Tanoh
o3
&=




. COTE D'IVOIRE e
PROGRAMME ELARGI DE UACCINATION
(; TOTAL DZS UACCINATIONS -PRATIGUEES EN 1982
: [ _
BOG DT = 00Q = POLIO FOUGEOLE AUTRES VACCINATIONS l
Idre 2eme | 3eme  |ENFANTS |ENFANTS l
: =l .~ | Rappel |70mAL |- TOTAL
inj. inj. | inj. SAINS  |MALADES '
0 - 8 mois = |Fi96s 1 D6P 552 3 375
|
9 -_11 mois 44570 T340 253 : 1. B43] 2 365 :
12 - 23 mois 4 1184 | 847 495 108 | 2 634| 3 046
24 - 35 mois B g BE6C 456 100 | 2 535| 4 320
3ANS ET PLUS 2 237 |1 o0&z 531 129 | 3 g4c|: 8 o058
TOTAL 23 763 6 746 ¢ 157| 2 287 337 |13 527|17 789
. .Nambre de femmes enceintes vaccinées contre le tétanos lére 2&me RAPPEL - TOTAL
5 225 3 168 174 B 567 |
Centre de vaccination de : BOUAKE Secteur Signature : Etabli par : Date : 03,02/82
=
- B > “r. BLE=BUE Tanoh
=
% ;
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(=]

Al DES

GRAMME ELARGI
VACCINATION
DT - COQ - POLIO

w

inj.

0O - 8 mois

\n
(8)]
4]

2.366

Y —-_11 mois

L

12 - 23 mois

\d
mn
A

(3% ]

om
=

24 - 35 mois

-
m

(84]
(44]

V]

JANS ET PLUS

]
ol

i
o
s
(A4}

TOTAL

L

\H
(]
il
i

7.254

Nambre de fermes enceintes vaccinges

Centre de vaccination de :

8
UXTINNY

KOR:

contre le t&tanos

TOTAL

27.B66

Date




t

72.000

68.000

64.000

60.000

56.000

52.000

48.000

44.000

40.000

36.000

32.000

28.000

24.000

20.000

16.000

12.000

8.000

4.000

0]

VACCINATIONS CONTRE LA ROUGEOLE

Abidjan ville I980 - I981

Seco

nd semestre

15.000 vaccinations

Prem

ier semestre

29.000 vaccinations

1980

Secgnd semestre

45.500 vaccinations

Premier semestre

1981

25,200 vaccinations

ANNEXE
9
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ROUGEOLE
CAS ET DECES HOSPITALISES DANS LES SERVICES
INFECTIEUSES / PEDIATRIE DE L'HOPITAL OE TREICHVILLE

REPARTION PAR AGE

ABIDJAN

a1

ET PAR SEMESTRE

DES MALADIES

Nbre

Nbre

Lelalite CAS DECES CAS DECES
] ’
Tranche d'age |, “cocloc orces Nbre ; 5 Nbre, % Nbre ; % Nbre
1 - 5 mois 15 1 7 14 1 1 0,1 1 0,1 0 0
b - 8 mois 189 27 14 164 | 12,4 2 14 25 11,6 0 0
9 mois 108 16 15 95 { 7,2 16 8,6 13 6 0 0
10 mois 102 14 12 95 7 14 7,6 7 13,3 0 0
11 mois 94 12 13 77| 5,8 12 6,5 17 }7,8 0 0
12217 mois 409 59 14 333 | 25,3 56 30 76 5,2 3 60
18-23 mois 150 11 7 135 } 10,3 10 5,4 15 7 1 20
2 ans 213 42 20 192 | 14,6 41 | 22,2 21 |9,7 1 20
3 ans 115 5 99 { 7,5 6 3,3 16 | 7,4 0 0
4 ans 50 2 4 44 | 3;3 2 1,0 6 . 0 0
5 ans et plus 89 0 / 70 { 5,3 0 / 19 |s8,s8 0 0
TOTAL 1534 190 1318 185 216 5
ANNEE 81 Janvier - Juin 81 Juillet - Décembre 81
g
=z
= =z
O
>
1
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AXIANNY

1400

1300
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1100
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200

100

ROUGEOLE/MEASLES

Cas et décés hospitalisés - Service des Contagieux/Hopital de Treichville
Hospitalized cases and deaths - Infectious Disease Ward/Treichville Hospital

1976

Augmentation 16% 50

1977

ABIDJAN I976-1981

CAS 140 DECES

1345
CASES 130 DEATHS

130

120

IIOo
I00
90

80
70

60

I978-1981 44
40

30 Augmentation 26%

I978-1981
20

I0

(0]
I978 1979 1980 1981 I976 1977 1978 1I979 1I980

® Cas et décés de l'hopital de Port Bouet inclus (4 mois)
Includes cases and deaths from Port Bouet Hospital (4 month périod)

147.

1981
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7000

6500

6000

5500

5000

4500

4000

3500

3000

2500

2000

1500

1000

500

ROUGEOLE/MEASLES

ABIDJAN 1976 -

CAS TOTAL
TOTAL CASES

6508 6574

5857

5798
5200

4733

Augmentation 28%
1978-1981

1976 1977 1978 1979 I980 TI98I

2000

1800

1600

1400

1200

1000

800

600

400

200

1981
CAS HOSPITALISES
HOSPITALIZED CASES
1788
1396
1240
1264 1289
Réduction 12%
I978-1981
. - . * . . . .
I976 1977 1978 1979 1I980 1981

* Non compris hopital de Port Bouet et de Cocody

Cacody and Port Bouet hospitals not included
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AXINNY

ROUGEOLE/MEASLES

DECES PARMI LES CAS HOSPITALISES
DEATHS AMONG HOSPITALIZED CASES

ABIDJAN 1976 - I98I

225

200 .——_——'/////1\ 208
188

175 184

150

125

100 117
94

75

50 Réduction 1%

I978-1981
25

1976% 1977® 1978 1979 1980 1981

x Non compris hopital de Port Bouet et de Cocody

Cocody and Port Bouet hospitals not included



POST-ROUGEOLE

Cas et décé&s consécutifs aux complications post-rougeole - service de Pédiatrie/Hopital de Treichville
Hospitalized cases and deaths from post-measles complications - Pediatric Ward/Treichville Hospital

ABIDJAN 1976-I981

114
440 110
424
400 100 97
360 90
89
320 332 327 80 86
285 77
280 277 26
240 241 60
200 50 53
160 40
120 Réduction 33% 30 Réduction 15%
1978-1981 1978-1981

80 20

40 10

0 0

1976 1977 1978 1979 1980 I981 1976 1977 1978 1979 1980 TI981

|AY
IXANNY

.
Y
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POST~ROUGEQLE
Cas et décés par mois diis aux complications de la Rougeole - Service de Pédiatrie/Hopital de Treichville
ABIDJAN 1931

60 58
55
50
45 4!
40 38 38 \\39
35
30
25 ’ o

N
20 / \\21

\

K . 11
.’ \ - 11
10 i s - FTTTTTN
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POLIO

Cas et Décés hospitalisés
Hospitalized cases and deaths

ABIDJAN 1977 - TI981

91
AX3INNY

72
69
66
63
60
57
54
51
48
45

42
39

36
33
30
27
24
21
18
15

—
O wo vwN

72

CAS
CASES

52

34

25

20

Réduction 72%
I1978-1981

I977 1978 1979 1I980 1981

i el T S I I I N
O NDwH oy Jm@WwO

DECES
DEATHS

Ré&duction 95%
I1978-I9¢

O~ N WU OV~ @O

1 1

I980 1981
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69
66
63
60
57
54
51
48
45
42
39
36
33
30
27
24
21
18
15

O wo

~

-

Cas et déceés hospitalisés - Hopital de Treichville
Hospitalized cases and deaths - Treichville Hospital

ABIDJAN

I977-1981

TETANOS NEONATAL

Service de Pédiatrie/Pediatric Ward

CAS
66 CASES

Augmentation 26%

I978-1981 53

31 V4

24 Tmeg 21 ~~ /s

-
< 27T~

DECES

DEATHS Augmentation 58%

I978-1981

I976 1I977 1978 1979 1980 1981

210
200
190
180
170
160
150
140
130
120
110

100
90
80

70
60
50
40
30
20
10

212

1976

208

1977

I978

208
199
~. 44
o - —— &
43 s
I979 I980

TETANOS

Service des Contagieux/Infectious Diszase Ward

I9¢

CAS
CASES

170

Réduction 13%
I978-I981

DECES
DEATHS

Réduction 56%
I978-1981
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34
32
30
28
26
24
22
20
18
16
14
12
10

O N & oy

COQUELUCHE - PERTUSSIS

Cas et décés hospitalisés -~ Service de Pédiatrie/Hopital de Treichville

Hospitalized cases and deaths - Pediatric Ward/Treichville Hospital
ABIDJAN 1974

- 1880

33 CAS
CASES
31
23 .
20
17 14
9
Réduction I00%
I978-1981
(0]
1974 1975 1976 1I977 1I978 1I979 I980 1981

1974

Réduction IOO%
I1978-1981

I975 1976 1977

DECES

I978

DEATHS

I979

I980

I98:



30

28
26
24
22
20
18
16
14
12

10

6T
IXANNY

1975

\BENGOUROU TETANOS

I975-1981

CAS
CASE

I9

18

Riduction IOO0%
I1978-1981

I976 1977 1978 1I979 1I980 ..u.

Cas de tétanos au dispensaire de Dioulakro

30
28
26

24
22
20
18
16

Réduction 41%
I1978-1981

14

12

10 J Io vl
6 \ Réduction 86%

\ I978-1981

I977 1978 1I979 1I980 1981

Cas et décés de tétanos néonatal hospitalisés
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-
ol

:NGOUROU ROUGEOLE/MEASLES
I977 - I981I

213
200 199 20
18
180 . 18
160 16 16
- 143
140 14
120 12
112
100 10
94
80 8
7 .
60 6 6
40 4
Réduction 28% 4 Réduction 62%
20 I1978-I981 2 1978-I981
(0] o]
1977 I978 1I979 1980 1981 I977 1I978 1I979 TI980 1I981
Cas hospitalisés Décés parmi les hospitalisés
Hosnitalized cases Hospital deaths
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TAXINNL

1000

900

800

700

600

500

400

300

200

100

ABENGOUROU ROUGEOLE/MEASLES

I0I6

604

426

315

Réduction 5
I978-1981
1977 1978 1979 1980 1I98I

Cas au Dispensaire de DIOULAKRO
Cases/Dioulakro Dispensary

- I981

330

300

270

240

210

180

150

120

920

60

30

338

314

177

148

Réduction 16%
I978-I981

*
1977 1978 1I979 I980 1981

Cas a la PMI
Cases/MCH

* cas a3 1a puI pour 1977 non disponibles

PMI cases not available for 1977



100

KORHOGO ROUGEOLE,/MEASLES
1977 - I9b1
364
0
300
500 483
280 283 450
260 549 400
240 350
220 300
Augmentation 26% 265 Réduction 77% Réduction I00%
:
200 I1979-1981 250 I979-1981 10 I1979-1981
9
180 200 8 8
7
160 150 6
5
140 100 4 3 3
61 -
39 3 3
120 50 2
1
o 37 0 o
1979 1980 1981 -I977 1978 1979 1980 1981 1977 1978 1979 1980 1I98I
Cas a la PMI Cas hospitalisés Décés parmi les cas hospitalisés
MCH cases Hospicalized cases Deaths among hospitalized cases
>
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BOUAKE - ROUGEOLE
ANNEE 1981
Repartition par mois des cas hospitalisés
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APPENDIX IV

REPUBLIQUE DE COTE D'IVOIRE

MINISTERE

DE LA SANTE PUBLIQUE

ET DE LA POPULATION

RAPPORT D'UNE EVALUATION DU PROGRAMME ELARGI DE VAOCINATION (PEV)
CQOTE D' IVWOIRE
(29 Octobre - 13 Novembre 1981)
Samaire

OBJECTIFS ET METHODES DE TRAVAIL +.vcveveennan
RESUME DES OBSERVATIONS ET RECOMMANDATIONS ..v..vvve.. teveana Cerreseeens
2.1 Observations ............ Ceesersanaes Ceececeeteeiaannen Ceveresann
2.2 Recamandations ....... Ceteesnesenanns cersctecsaaaas
MISE EN TRAIN DU P.E.V ...iiiriennranens ettt esavecnseranenensannns
3.1 Origine du programme ........eceeeeeee. sessesrensnn Ceasenen
3.2 Objectifs a court terme ........... I, ceeese .
3.3 Objectifs & moyen et long terme ......cvuveen.. Ceressaenans Cerenns .
OPERATIONS EN QOURS ......0un. eesiees Ceeeretesaacenns Ceeenae
4.1 Organisation .......icievvvnnn. Ceeieen Ceseeeieatsaa s isaaaanannn .
4,2 Calendrier des vaocinatlons ........ Chreesatar it nasaan,
4.3 Gestion ...ciiiiiiiiiiiiiiiiinenna.. Chteereserseneeneeaes Cereenns .
4.4 Opfrations de terrain ........ccvuvvee. Cereriarreraenas
4.6 Vaccinations effectuées ......... Cereseerasaanns Creeasean feeeraen .
4.7 La chaine de froid....... et rnees Ceerietreseseasiianoan
4.8 TransportsS .vv.eeieescecenns et et eemaeeaeer et aat ettt e ..
4.9 Couverture vaccinale ............ cieesaes teereatresrenn ceannee
4.10 Surveillance des maladies .......... ceteee Cereeessenaiass
4.11 Evaluation SErologigue sieviiieieiroiinnnarrnonennnes
4.12 Participation du publiC ..i.uuiiiiiiereeeanennennieeennneeronnnnnes
4.13 La formatdon ...vieiiiiiiiiiiiiiiniereeennn Ceerreasans
ANALYSE DES PROBLEMES SOULEVES PAR LE P.E.V ~CI ........ Ceeieeteeean
5.1 Approvisionnement en VaCCINS .vevveeeereerereeenneeneneeonsnans
5.2 Camparaison d'efficacité et rendement du Programm Elargi de

vaccination dans les différentes zones de dé&monstration ..........

5.3 Evaluation du Programme Elargi de Vaccination dans la sous-préfec-
ture de Dabou (Vaccinations effectufes par une farmation sanitaire
33 a8 -
5.4 Difficultés de 1'intéyration des vaccinations dans les services ...
5.5 Impact du Programme sur la morbidité et la nortalité (études statis-
Lo o 1
5.6 Questions soulevées par l'e_xtcnswn du Programme dans les becteurs
5.7 Coopération technique avec les Organisations internationales

Annexe 1. Equipe mixte d'évaluation ~ liste des participants ........ .
Annexe 2. Tableaux de morbidité, couverture vaccinale et vaccinations ..
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1, OBJECTIFS ET METHODES DE TRAVAIL
Le Gouvernement de la République de Gole d*lvoire, par |I'Llnter-

médiaire du Ministére de la Santé publique et de la Population et

d travers 1'Institut National d'Hygiéne de Cote d'Ivoire (IH), a
chargé une équipe mixte de Cdte d'Ivoire OMS/US-AID/SHDS/UNICEF/CIE/
OCCGE d'une mission dont les objectifs sont les suivants :

1-1 Evaluer les activités du Programme Elargi de Vaccination en
Cétc d'Ivoire par la collecte et l'analyse systématique des
données concernant les opérations du Programme Elargi de Vac-

cination aux échelons central, régional et périphérique.

1.2 Faire une analyse des problémes suivants, soulevés par le
par le P.E.V de la Céte d'Ivoire :

1.2.1 L'approvisionnement e» vaccin;

1.2.2 Comparaison d'efficacité et de rendement du P.E.V dans les
différentes zones de démonstration;

1.2.3 Evaluation de la couverture vaccinale dans la sous-préfecture
de Dabou (vaccinations effectuées par une formation sanitai-

re privée) ;
1.2.4 Difficultés de l'intégration du P.E.V dans les services;

1.2.5 Impact du programme sur la morbidité et la mortalité
(étude statistique);

1.2.6 Questions soulevées par. l'extension du P.E.V dans les sec-

teurs;

1.2.7 Coopération technique avec les Organismes Internationaux.

Aprés s'é@tre scindée en cing groupes de travail, l'équipe, entre
le 29 Octobre et le 8 Novembre 1981, a

—= Examiné les documents de référence aux échelons central, régio-

nal et périphérique;

- visité les quatre zones d'opération du P.E.V dans le pays;

- participé a des ré&unions avec les responsables du Ministére de
la Santé publique et de la Population, des Centres sanltaires
chargés de 1l'exécution du P.E.V sur le terrain et des Responsa-
bles des différents Organismes Internationaux participant au

programme.
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2. RESUME ' DES OBSERVATIONS ET RECOMMANDATIONS DE L'EQUIPE D'EVALUATION

L'équipe aprds avoir visité les différents Départements du Programme Elargi

de Vaccination, avoir conversé avec les Responsables Nationaux, s'étre déplacée

au Ministére de la Banté ainsi que dans d'autres Organismes internationaux qui
prétent leur aide au Programme Elargi de Vaccination, ont constaté les aspects
positifs suivants :

= les objectifs a court e moyen terme du Plan d'Opération ont &té réalisés;

= les activités du Programme Elargi de Vaccination s'intégrent favorablement dans
celles des formations sanitaires ayant pour but les soins de santé primaires;

= un hamlogue Ivoirien du Cordonnateur du Programme Elargi de Vaccination a 6té
namé en 1980, aprés une longue formation sur le Programme Elargi de Vaccina-
tion;

- un éconamiste Ivoirien a &té détaché du CIRES (Centre Ivoirien de Recherches
Econaniques' et Sociales) et affecté a 1'I.H. afin de faire une étude campara-
tive d'efficacité et rendement du P.E.V;

- le systéme d'organisation et gestion au niveau central est bon;
- le calendrier de vaccinations suivi par le P.E.V est celui préconisé par 1'0.M.S
= la chaine de froid au niveau central est satisfaisante;

= l'entretien de la chaine de froid et des congélateurs est assuré par un contrat
avec une Société;

= 1'évaluation de la couverture vaccinale a &té effectuée réguliérement dans' tou-
tes les zones de démonstration (voir annexe) ;

= la formation du personnel au niveau central, régional et périphérique a &té

réalisée et se poursuit;

= la conception de 1'6ducation sanitaire se fait au niveau central en collabora-

tion avec 1'I.N.S.P.;

= la vaccination contre la rougeole des enfants malades a &6té Gtablie et donne

une bonne couverture vaccinale;

= une bonne collaboration existe gntre le Programme Elargi de Vaccination et

1'Institut Pasteur qui teste les vaccins du Programme;

~ les Organismes Internationaux engagés dans le Programme Elargi de Vaccination
ont accampli leurs accords jusqu'a présent.

Les aspects négatifs constatés par 1'&quipe sont les suivants :

$e /(eI 1ee
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= mangque d'un groupe &lectrogéne et systéme d'alarme pour la chambre froide au

niveau central;
= déficience/de thermomdtres aux niveaux central, ré&gional et périphérique;
- absence d'enregistrement des tempfratures 3 tous les niveaux;

= le systéme traditionnel de surveillance des maladies n'atteint pas les résultats
prévus. Celul des postes sentinelles qui donnent des résultats valables n'est
opérationnel que dans les zones du P.E.V. Les données de surveillance ne sont
pas analysées ni exploitées au niveau régional;

~ On a constaté 1'irréqularité de la publication et de la diffusion du bulletin
d'informatior de 1'Institut d'Hygiéne ainsi que 1'absence de retro-information. ,

= le budget octroyé pour 1'achat et 1'approvisionnement en vaccin pour I98I s'est
avéré insuffisant. Le systéme d'appel d'offres utilisé par la Pharmacie Centra-
le de la Santé publique pour les camandes de vaccins s'est montré peu efficace
et a occasionné des ruptures de stocks et 1l'achat de vaccins & thermostabilité
douteuse;

- il n'existe pas un systéme rationnel pour &tudier les besoins en vaccin des
régions afin d'établir un plan de cammande national;

= on a constaté, au niveau central et régional, certaines d&faillances dans le: bon
déroulement du P.E.V, conséquence de l'absence d'un budget de fonctionnement;

L'équipe a constaté que la Cdte d'Ivoire ne semble p as &tre en mesure d'assu-
rer le bon déroulement du P.E.V si les Organismes internaticnaux retirait leur

aide en I982 selon les accords du Plan d'Opé€ration en vigueur.

FECOMMANDATIONS

1°/ - I1 faut continuer 3 profiter des formations sanitaires non gouvernementales
et a les intégrer dans 1l'extension du P.E.V;

2°/ - installer un groupe Electrogéne de sécurité a 1'Institut d'Hygiéne et équi-
per la chambre froide et les congélateurs de 1'Institut d'Hygiéne d'un sys-
téme d'alarme;

3°/ - équiper les réfrigérateurs et congélateurs au niveau régional et périphéri-
que de thermamétres et &établir des relevés journaliers de température pour
tous les appareils;

4°/ - poursuivre 1'&tablissement de postes sentinelles de surveillance des mala-
dies cibles du P.E.V;
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analyser et exploiter les donnCes de surveillance des maladies cibles au
niveau régional;

publier réguliérement le bulletin du P.E.V et le distribuer 3 toutes les
formations intéressées pour assurer la retro-information; ‘ -
le budget destiné pour l'achat des vaccins doit &tre accordé en tenant
compte des besoins et de 1'élargissement du programme 3 1'ensemble du
pays;

entreprendre’ la procédure d'achat de vaccin remboursable de 1'UNICEF afin
que le PEV puisse réaliser des éccncrni% substantielles et &viter les rup-
tures de stock;

prévoir un budget de fonctionnement pour assurer la prise en charge par le
Gouvernement de certains frails de,transport, réparatlons et achats divers
et déplacements du personnel;

associer le:'Madecin Chef des Secteurs de Santé Rurale a la planification
nationale d'apprcuisicnnemnt en vaccin;

faire dés rrtaj.nten.ant une étude approfondie pour que la Céte d!Ivoire pren-
ne le relal& des Organisations internationales; - 1.'

demander & SHDS/CDC d'assurer une continuité de leur collaboration techni-
que.

MISE EN TRAIN DU PROGRAMME ELARGI DE VACCINATION EN COTE D'IVOIRE

.1 Origine du programme

Le Progranme Elargi de Vaccination a fait svite au programme d'éradica-
de la Variole et du contrdle de la rougeole réalis& en I966 d I971 avec
1'aide de 1'US-AID et du CDC d'Atlanta. Ce programme fait partie d'un plan
régional pour renforcer les systémes de prestations des services de Santé
publique en Afrique de 1'Ouest et Centrale. Il a été congu pour améliorer
les systémes de surveillance des maladies et d'informations sanitaires et
mour également intégrer ces systémes dans les services de soins et santé

simaires dans le damaine national.

Dans ce programme collaborent avec le Ministére de la Santé publicque
et de la Population :
- 1'Organisation Mondiale de la Santé& (QMS)
— 1'Agence Internationale pour le développement des Etats Unis (US-AID)
agissant par 1'intermédiaire du Projet de Renforcement des Systemes de
de Prestations des Services de Santé& Publique en Afrique Occidentale et

Centrale (SHDS) ’
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= le Centre de ContrSle des maladies transmissibles d'Atlanta (CDC)

~ le Fords des Nations Unies pour l'Enfance (UNICEF)

- le Cerntre International de 1'Enfance (CIE)

= l'Organisation de Coordination et de Coopération pour la lutte des Gr:an—-
des Endémies (OCCGE). :

Le Programme Elargi de Vaccination (PEV) a &t& mis en opération dans
les' zones de démonstration d'Abidjan et d'Abengourou depuis Juin I978 et
dans une troisiéme région, celle de Korhogo depuis Janvier I979. En No-
vembre I980, le P.E.V a &té& &tendu 2 Bouaké. La zone de Dabou a &té inté-
grée en I978, Les vaccinations sont faites par 1'hopital protestant en se

“basant sur 1'&quipe mobile de la clinique. Les vaccins sont fournis par
1!'Institut d'Hygi2ne. 0ik
: = |

.2 Les objectifs 3 court terme &taient :

a) administrer la 1&re dose de DIr-C0Q POLIO, le BCG et le vacein antirou—
geoleuxé?S%ouSﬁOOOmfantsdeoa2ans,

b) administrer la 2éme injection de DT-COQ POLIO & 50% ou 3? 000 enfants
de 0 2 2 ans; -l

c) administrer la:3&me injection de DT-COQ POLIO 2 40% ou 30.000 enfants
de O 3 2 ans;

d) réduire a Abidjan la morbidita rougeoleuse rie 6.508) cas & moins de
1.600 cas, soit de 75% en I979;

e) contrdler les graves épidémies de rougeole dans les zones de démonstra-

tion d'Abengourou et Korhogo;

f) protéger 90% ou 39.000 femmes contre le tétanos;

g) améliorer lel systéme de''surveillance PAar une mise au point des rapports
réguliers et campréhensifs de morbidité et mortalits provenant de 95%
des services sanitaires des 3 zones de démonstratic.);

h) évaluer et analyser les résultats des 9 premiers mois d'activité afin
de préparer et d'améliorer le programme pendant la deuxiéme année de
réalisation;

1) &établir des &changes d'informations avec les autres pays poursuivant le
méme but.

Tous ces objectifs, sans exception, ont &té mis en oceuvre et accamplis.

3.3 Les objectifs & moyen et long terme font partie du programme d'extension

du P.E.V dans les différentes provinces de Cdte d'Ivoire.

OPERATIONS EN COURS
4.1 Organisation
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L'équipe d'évaluation a trouvé qu'en cas de rupture de stock de vaccin
Polio ou DT-COD, quelques formations continuent a effectuer les vaccinations

avec l'antigéne dont ils disnosent, tandis que d'autres formations arrétent
les vaccinations.

Pour résoudre ce probleéme, 1'é&quipe d'é&valuation recamande au Directeur
du P.E.V de revoir cette stratégie en tenant canpte des: aspects épidémiolo-
giques ocpérationnels et de la confiance du public.

4.3 Gestion

L'équipe d'évaluation a noté les efforts louables déployés au niveau cen-
tral et régional pour la gestion de la chatne de froid, de 1'é&valuation et
de la couverture vaccinale, de 1'établissement d'un systéme de surveillance
de maladies cibles et de 1'encadrement du personnel. La conscience profes-
sionnelle et la motivation du personnel ne souffre d'aucun doute. Cependant,
il a &té constaté dans une zone un manque de collaboration entre le médecin

chef de la base de secteur et son coordonnateur PEV et le personnel formé
pour les activités P.E.,V
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RECCMMANDATIONS

L‘équdlpe d'évaluation demande au Directeur du PEV de reconsidérer la situa-
“tion de la zone ol se pose le probléme de non utilisation rationnelle du per-
sonnel formé pour les activ.tfs du P.E.V

4.4 Opfrations sur le terrain

Les opérations de vaccination sont faites dans les Centres ou Formations
fixes et par son propre personnel dans 1'idée de la totale intégration des
activités du P.E.V dans celles des soins de santé primaires.

Des équipes mobiles de 1'I.H. camplétent le travail en ce qui concerne
les vaccinations des centres fixes en cas de besoin. i

Dans la zone de démonstrati..,/d'Abidjan, 11 existe 8 centre fixes de
vaccination qui couvrent une population estimée 3 1.500.000 'habitants en
1980.

Les équipes mobiles camplétent les vaccinations de la zone en cas de.

besoin. 3 _ '
: | 3 ,
Dans la zorme d'Abengourou, il y a 3 ccntres fixes de vaJcinatic:n qui

une population de 200.000 personnes.

Chacque trois mois, une &quipe mobile fait une tournée en visitant les
villages et aidant les centres fixes de vaccination. Cette équipe mobile
part de la base du secteur de santé rurale d'Abengourou.

A Korhogo ol la zone est dotée de 7 formations fixes qui doivent cou-
vrir une superficie de 11.804 km2 avec une population de 425.000 habitants,
1'&quipe mobile part de la base du secteur de santé rurale de Karhogo pour
vacciner les enfants du groupe d'&ge cible et femmes enceintes dans 12 vil-
lages ol 11 n'y a pas d'électricité.

Une infirmiére du centre antituberculeux de Korhogo visite 1'hdpital cen-
tral de la ville chaque matin pour vacciner au BCG tous les enfants nés
pendant la journée précédente.

La zone de démonstration de Ferkessedougou avec une superficie de 2,227 km2
et 41,125 habitants dispose de 4 centres fixes de vaccination.

L'équipe mobile en partant du centre antituberculeux de Ferkessedougou
fait des tournées tous les deux mois avec un calendrier de varcination prépa-
ré a l'avance et largement diffusé dans les 7 villages a visiter.

Les infirmiers de 1'hSpital Protestant de Dabou, font des tournées de vac-
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cination dans tous les villages en vaccinant les enfants du groupe d'age cible
et les femmes enceintes. La fréquence de ces visites est de 4 semaines.

;.. Une évhluation de la couverture vaccinale a &été faite dans cette zone
et a donné des rfsultats trés enccurageants (voir annexe),

Le P.E.V fait partie du plan quiquennal du Ministére de la Santé publiqué.
Les vaccinations consérées camme prioritaires doivent étre intégrées dans les
services de soins de santé primaires.

ZONE D'EXECUTION DE BOUAKE

Avec une population estimfe a 800.000 habitants (dont 300.000 habitants dans
la ville). Elle dispose de 26 centres fixes, dont 12 en ville. Deux &quipes mo-
biles partent de la base du secteur de, santé rurale, et une troisiéme de l'an-
tenne d'hygiene, en ville. " |

Les services chargés des vaccinations sont : '

-- les PMI : dang les lieux ol existent ces centres, le P.E.V développe ses
activités. Ils disposent de tout le matériel nécessaire pour la vaccination
et la conservation des vaccins, de méme qu'un service d'enredistrement et

| h
d'é&ducation sanitaire pour la correcte information du publii:l

- les Secteurs de Sanfé Rurale : sous la direction des M&decins Chef les cen-

tres de santé& assurent le P.E.V

- les Maternités : qui sont d@ment équipfes effectuent les vaccinations du BCG
aux nouveaux-nés et antitétanique aux femmes enceintes.

- les Antennes d'Hygiéne sont aussi des centres de vaccination dans le cadre
du P.E.V. Les é&quipes mobiles aident en cas de besoin pour la vaccination des

villages des secteurs.

- les Centres Sociaux équipés s'occupent aussi du P.E.V, surtout pour la vacci-
nation des enfants. Les non-&quipés regoivent la visite des équipes mobiles.

- les &quipes mobiles :

1 - Dans les zones urbaines, elles rayonnent dans les quartiers pour se rap-
procher des groupes cibles et améliorer la couverture vaccinale;

2 - Dans les zones rurales, les équipes mobiles rattachées aux secteurs de
santé rurale ou aux antennes d'hygiéne visitant les localités selon un
calendrier &tabli au préalable pour vacciner la population concernée.

Les centres fixes disposent d'un personnel qualifi& et d'un matériel adé-
quat pour la conservation des vaccins et 1'enregistrement des vaccinations.

AY
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Les vaccinations sont faites a la serinque et au ped-o-jet. L'équipe d'é&va-
luation a constaté que les vaccinations contre la variole continuent & se fai-
re en dehors du calendrier du PEV. (trois vaccinations ont &té constatées par

4équipe dentrale).

Certains centres fixes quand ils passent des camandes 3 1'I.H. demandent
une certaine quantité de vaccin antivariolique (un exemple constaté par 1'6-
quipe centrale).

Bien que la politique du Gouvernement de la CBte d'Ivoire en ce qui concer-
ne la vaccination antivariolique soit la méme que celle de 1'OMS, certains mé&-
decins sont obligés de vacciner les pélerins se rendant 3 la Mecque.

1'I.H s'occupe de la fourniture et de la distribution du matériel et vaccins
dans toute 1'extension des zones de vaccination. .

i

ol
RYTHME ' DES  VACCINATIONS

Les séances de vaccination pratiquées dans les PMI sont journaliéres et dans

: les.autres centres (centres sociaux et dispensaires) une a deux fois par semai-

ne. |

| iee
4.5 Tenue et mﬂficqtion des relevés i

L'équipe internationale a constaté dans la plupart des Centres régionaux et
périphériques visités la tenue correcte des fiches de vaccination et des rap-
ports de surveillance des maladies cibles du P.E.V. Si 1'on note au niveau cen-
tral et régional un systéme d'inventaire de vaccins, il n'en est pas de méme
dans les Centres périphériques. Il existe un inventaire général du matériel au
niveau du Secteur sans qu'il y ait d'inventaire spécifique pour le matériel
utilisé par le P.E.V.

RECOMMANDATIONS :

= L'&quipe d'évaluation recammande la mise er place d'un inventaire de matériel
P.E.V au niveau du Secteur;

- L'amélioration de la diffusion de rapport de supervision et de retro-informa-
tion.

4.6 Vaccinations effectuées

Le nambre total de vaccinations en Cdte d'Ivoire a augmenté entre I979 et
I980 (en I980 le programme a connu l'extension dans d'autres zones).

eV 45000
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TABLEAU T - TOTAL DES VACCINATIONS EFFECTUEES DANS TOUTES LES ZONES

ANEE || BCG DT-00Q FOLIO ROUGEOLE TETANOS
1979 42.731 277.283 110.599 96.166
1980 46.297 311.021 119.637 122..500
TABLFAU II - VACCINATIONS EFFECTUEES DANS LES ZONES DE DEMONSTRATION
ZONES BCG DT-C00 POLIO ROUGEOLE TETANOS
1979 1980 1979 1980 1979 1980 1979 1980
ABIDJAN 19.220 (26.025 |210.864 [191.159 | 84.287 | 59.431 | 9.543 [ 67.783
KORHOGO 13.393 | 6.377 | 26,508 | 34.770 | 12.763 | 31.926- | 1.398 | 17.973
ABENGOUROU 10.118 5.252 39.911 38.969 13.549 12,934 1.572 14.425
TOTAL 42.731 !(37.654 [277.283 |264.898 [110.599 [104.293 | 12.513 |100.181
%] ' g

l 1
; : 2 Al
Mais on constate des 'différences entre les trois premiéres zones de démonstration

(Abidjan, Abengourou, Korhogo). A Abidjan, le total des vaccinations Rougeole, DI-COQ
Polio et Tétanos a diminué. Le nombre de BCG a baissé aussi bien 3 Abengourcu qu'2
Korhogo. Le nambre de vaccinations BCG a diminué.

Il convient de signaler qu'une bonne partie du BCG est faite par le C.A.T dont les
chiffres ne figurent pas sur les tableaux.

Les données étant partielles pour le BCG, il est difficile de porter un jugement de
valeur. '

Il a &té constaté avec satisfaction 1'adoption de la nouvelle politique de 1'QMS
qui onsiste @ vacciner les enfants malades contre la Rougeole.

RECOMMANDATIONS

L'&quipe d'évaluation recammande que soit coordonné le recueil des données en ce qui
concerne le BCG entre le C.A.T et le P.E.V.
- recamande 1'intensification de 1'éducation pour la santé A tous les niveaux pour
améliorer la couverture vaccinale.

4.7 La chaine de froid
En général, la hase existe pour une chaine de froid efficace.

Tant en capacité qu'en qualité, le matériel de réfrigération dont on dispose aux
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niveaux central, régional et local est satisfaisant. Le transport des vaccins
du niveau Central aux régions s'effectue de fagon efficace. Bien qu'il appa-
r!c':;lwi_sse que 'les vaccins sont actuellement assez bien conservés aux niveaux cen-
tral et régional, il y a des faiblesses des systémes de sécurité et d'entretien.
A tous les niveaux, il y a 1'absence de m&thodes adéquates de vérification et
de contrdle des températures et d'entretien préventif. '

A 1'afroport d'Abidjan 11 existe une chambre froide (+ 8°C, capacité 80 m3)
et une chanbre congelée (- 8°C, de capacité : 70 m3), avec thermomdtres 3 ca-
dran. Les marches & suivre pour réceptionner et stocker les vaccins a 1'aéro-

port et les livrer a 1'Institut d’Hygiéne sont satisfaisantes.

AU NIVEAU CENTRAL, il y a unc chambre froide de 60 m3 de capacité, avec ther-
mamdtre 3 cadran et un thermomdtre enregistreur portatif et whe batterie de 7
congélateurs, d'une capacité totale de'4,4 m3. Il existe un ogntrat d'entretien
avec une Société.

Il n'y a pas de groupe électrogéne de sécurité ni un systéme d'alarme pour
la chambre froide. Récemment, cette chamhre a eu une panne et la température
1 augmenté jusquf"}.t + 14°C. L'équipe de dépannage a mis deux jours 3 la réparer.
Jn ocongélateur elst en panne depuis longtemps. Le nanbre des t;henmrf?t_res pour
les congélateurs est insuffisant et il n'existe pas de relevés de température.

La méthode de transport des vaccins d'Abidjan au NIVEAU REGIONAL semble
satisfaisante ainsi que la contenance des appareils (congélateurs et réfrigé-

rateurs) et la fagon de conserver les viccins aux secteurs.

Les secteurs n'ont pas de groupes électrogénes de sécurité, mais les coupures
de courant sont apparemment peu fréquentes. Il manque des thermometres dans quel-
ques secteurs et aucun d'entre eux ne procéde d des relevés de température. Il
n'existe pas d'inventaires de matériels de la chaine de froid au niveau régional.

L'équipe a constaté que le transport des vaccins du Secteur au niveau local
est assez bon mais trés peu deglaciéres utilisées sont congues exprés pour la
conservation des vaccins. Quelques formations locales n'ont pas leur propres
glaciéres et ne disposent pas de quantité suffisante d'accumlateurs de froid

(3 la place, ils achetent ct utilisent la glace).

Presque toutes les formations visitées possddent des réfrigérateurs en état
de marche satisfaisant. Presque tous ces appareils sont électriques et la plu-
part ont moins de trois ans de fonctionnement. Cependant, 1'équipe d'évaluation
a remarqué les problémes suivants sur presque 40 réfrigérateurs inspectés :

- moins de 5% avec thermam@tre (on a donné un thermométre a cristal liquide
quand cela a été possible);
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~ aucun n'a un relevé journalier de tampérature;

40 a 70% ont une tempfrature qui dépasse + 8°C (un grand namre du fait de la
position incorrecte du thermostat, selon les secteurs);
35 2 80% ont besoin de dégivrage, selon les secteurs; '

40 a 60% sont mal installés (ventilation insuffisante) selon les secteurs;

20 4 70% ont des condensateurs ou moteurs poussifreux ou sales, selon les sec-
teurs.

~ Donc, bien qu'en général 1'appareillage au niveau local puisse bien conser-
ver les vaccins, les étapes & suivre pour vérifier la tempfrature et entretenir
les appareils font défaut.

I1 y a peu de normalisation : les appareils proviennent de plus de quinze
fahricants et sont de plus de vingt modéles différents. Bien que cette situa-
tion soit campréhensible (apparcils fournis par beaucoup de services différents;
1'approvisionnement en pigces de rechange parait campliqué.

L'équipe a briévement examiné aussi la chaine de froid powr 1'approvision-
nement cammercial des vaccins. 11 y a des risques a ce niveau car la livrai-
son des vaccins d'Abidjan aux villes régionales se fait par camion non-réfri-
gérés et sans amballage spécial. Les grossistes, au niveau régional, n'utili-
sent pas d'emballages spéciaux pour la livraison aux pharmacies. Bien que, ¢n
principe, les femmes, dés aprés 1'achat des vaccins dans les pharmacies, les
apportent directement 4 la formation sanitaire pour qu'ils soient conservés au
réfrigérateur en attendant leur administration, 1'équipe ne peut assurer que
cette fagon de procéder marche valablement. Donc, il y a plusieurs étapes ol
la chatne du froid "commercial" est interrampue.

RECOMMANDATIONS

1. - Installer un groupe &lectrogéne de sécurité a 1'Institut d'Rygiéne.

2. - Equiper la chambre froide et les congflateurs & 1'Institut d'un sys-
téme d'alarme.

3. - Faire une critique du contrat d'entretien, pour éviter les dé€lais de

réparations.

4. - Demander au personnel de renforcer leur surveillance et d'améliorer

1'entretien préventif.

5. - Equiper congélateurs et réfrigfrateurs aux Secteurs et Formations
sanitaires de thermomdtres (de préférence des thermomdtres bimétal-
liques a cadran interne).

P



10.

11.

12,

13,

14,

15.
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Désigner et former une personne a chaque Formation Sanitaire pour 1'en-

tretien préventif ct vérification de température.
Etablir des relevés journaliers de température pour tous les appareils.

Installer un groupe électroglne de sécurité ou relier le Secteur au

groupe électrogéne de 1'hdpital. Si pas possible, &quiper chaque Secteur
de glaciéres de haute cfficacité et de capacité suffisante pour conser-

vation des vaccins au cours des coupures de longue durée.

Etablir un inventaire régional de matériels de la chaine de froid &

chaque Secteur et un inventaire national au niveau central.

Equiper les Formations Sanitaires de glacitres appropriées et d'accum-

lateurs de froid ol cela est nécessaire;

Préparer une rubrique supplémentaire dans le "Guide des Vaccinations"

concernant 1l'entretien préventif.

Utiliser les "Bulletins P.E.V" pour informer et encourager le personnel

a propos de l'entretien préventif.

Encourager les grossistes camerciaux & utiliser des moyens de transport

erballages et stockage appropriés pour la distribution des vaccins.

S'assurer que, dans toutes formations sanitaires, les vaccins achetés
aux pharmacies par les femmes sont immfdiatement conservés au réfrigé-
rateur de la formaticn en atterdant leur administration.

Normzliser achats d'appareillage a 1l'avenir; faire simplifier 1'appro-
visionnement des piéces de rechange.

4.8 Transports

L'équipe d'évaluation a noté le concours appréciable des médecins chefs de sec-

teurs qui mettent des véhicules & la disposition des agents du P.E.V pour leurs
tournées dans les secteurs. Cependant, d la base de secteur méme cette disponibi-

1lité fait aéfaut pour les coordonnateurs P.E.V

RBECOMMANDATIONS

11 convient de renforcer le budget d'entrztien et de fonctionnement des véhi-
cules et. de doter les coordonnateurs de petits véhicules de déplacement (moby-

lettes).
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4-9 COUVERTURE  VACCINALE

TABLEAU N° 1

Evaluations de couverture vaccinale
réalisées depuis le début du PEV-CI

Villes évaluées !! Année de lancement ! Nombre d‘évalu-tions !Dates des évaluations !

!! du P E V régional ! réalisées ! !

L ! ! !

o f 479 6/81 !

ABIDJAN .1 JUIN 1978 ) 4 ; 6/80 - 18 !

1t 1 | [}

ABENGOUROU ;; JUIN 1978 ; 2 , 6/79 - 6/80 ;

11 [} ]

KORHOGO i, JANVIER 1979 ) 1 ! 5/80 :
. I 1 | ]

FERKESSEDOUGOU .1 NOVEMBRE 1979 X 1 ; 5/81 f

DABOU ' Juin- 1978 ; 1 L /e f

‘ 1! ! ! !

3 ! ! !

1 ! ! !

T.OTAL i ; g ! ;



TABLEAJ N° 2

TAUX DE CQOUVERTURE VACCINALE OBTENUS
LORS DES ENQUETES 4'EVALUATION EN COTE 4'IVOIRE

E R =— S e e me=_ == = & z—-=

f?

A

- Fm=-=m=
! Ville évaluéd ! ABIDJAN ! ABENGOUROU ! KORHOGU ! FERKE ! DABOU !
~ : ! . : ! ! !
! Date de 1'enquéte oemo T 81 b 6/79 ‘ 6/80 . 5/80 ' 5/81 S us
: Groupe d'age évalué (en mois) | 13324 © 13324 . Na 1333 © 13324 ' 13aze ! o1233m—!
1 T : \ T i ] ) e
1 BCG i 66 : 74 174 Y ! 71 ! 49 !t 91,5 !
! ! : ! : ! - ' !
! ! : ! : ' ' ! !
; DICog 1 , 74 : 82 M 1 90 ; 58 ; 59,7 , 89,2
Pow T ; ] : ] T T "
tog DICoq 2 ! 62 : 65 170 . 84 1 42 ! 55,9 it 80,7 !
) ! : ! : ! ! ! !
1 3 ! : ! : ! ! ! !
O DICoq 3 ; 51 : 54 ., 6 . 80 ; 28 , 44,4 | 72,2 :
1 B o do demordicd g . i : ' t i L
! ux de deperditien 131,08 34 to18,6 ¢ 11 t 51,7 P 25,6 ! 19 !
P §’ DICog * ! : ! : : ! ! ! !
1 & 1 . 1 . 1 [ 1 !
g POLIO 1 ] , 74 : 82 N S X 58 ;N . B9,2 X
B ! -t ! : ' ! : )
: § POLIO 2 ! 62 : 65 ! 70 P g4 ! ! ! 6,7 !
;8 ; ) ; : X 42 . N.A , EO.7 ;
L ] : ] i ] ] !
Y59 POLIO 3 ! 51 : 54 16l : 8o ' 28 1 N.A 1 70,4 '
! E § e de Gémerditi ] : ] : ] ] I ]
-0 OLIO  aareen 131,08 34 1 18,6 1 to51,7 ! N.A v !
t 1 - [} 1 1 t ]
4 8 8. 1 : ! ! ! !
! T : ! v T [ v
! ROUGEOLE 1 61 75 s 73 ! 37 ! 56 1 62,8 !

? Calculé suivant la formule Couvert. lére inject. - Couvert. 3éme inject. x 100

- Couvert. lere inject. \
®
1

|
d
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Le TABLEAU N°1 indique que 9 &valuations de couverture vaccinale ont &té
effectuées depuis le début du Programme Elargi de Vaccination en Céte d'Ivoire.
Les archives du P.E.V auxquelles 1'équipe d'évaluation a eu aisément accés ré-
velent que pour chacune de ces &valuations les directives de 1'0.M.S (30 grab—
pes/sept enfants choisies au hasard et groupes d'age cible) ont &t& respectées.
L'évaluation de la ville d'Abidjan en Janvier I98I a &t& réalisée par les parti-
cipants & un cours P.E.V de niveau intermédiaire. Celle de Dabou, effectuge
par un comité restreint de la présente équipe d'évaluation, a eu pour but de
mesurer 1'impact des activités vaccinales d'une formation sanitaire privée tra-
vaillant en coopération avec le P.E.V. Les autres &valuations ont 6té r&alisGes
par du personnel local du P.E.V dont une proportion notable a suivi les cours
de formation P.E.V

Le TABLEAU N°2 donne les résultats obtenus lors de ces six &valuations et par
région.

Il est cependant difficile de procéder 3 des camparaisons inter-régionales
basées sur ce taux, car les zones indiquées présentent des caractéristiques
&cologiques et humaines fort différentes. Une analyse camparative intra-régio-
nale est toutefois possible au niveau des villes d'Abidjan et d'Abengourou od
1'on dispose de deux séries de chiffres. Il est également possible de rappro-
cher les résultats acquis a Rorhogo de ceux de Ferkessedougou car ces deux ci-
tés appartiennent & la méme zone régicnale Au Pays. Les enseignements de ce
rapprochement sont disponibles dans le ch.5-2 de ce rapport qui traite des ques-
tions spécifiques soumises 3 1'examen de 1'équipe par les responsables natio-
naux du P.E.V.

A propos de la camparaison des résultats 3 1'intérieur d'une méme zone d'ac-
tivits, 1'équipe d'évaluation note avec satisfaction le progrés réalisé par les
projets d'Abidjan et d'Abengourou.

Ce progrés est illustré par une augmentation des taux de couverture au niveau
de chaque vaccin entre les deux &valuations.

I1 est souligné aussi par la décroissance du taux de déperdition entre les
premiére et troisiéme injections des vaccins DT-00Q Polio, & Abengourou notam-
ment (40% de baisse environ). La considération de cet indexe de déperdition est
peu significative 3 Abidjan puisque aussi les deux évaluations de cette ville
ant ét€ conduites dans des zones urbaines diffé&-antes.

En 1979, Jors du lancement officiel du PEV-CI, 1l'objectif national qui lui
avait été assigné était de couvrir prds de 70% de la population cible identifiée.
A présent cet abjectif est atteint :

S
‘!"'
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- pour le BCG : partout sauf & Ferkessedougou;
- pour la Rougeole : & Abidjan et a Abengourou;
- pour le DT OOQ Polio : a Abengourcu

Ce tres bon résultat enregistré pour le BCG s'explique partiellement par -
le nanbre important des accouchements qui ont lieu dans les maternités ol les
nouveaux-nés regoivent ce vaccin et par le fait que les vaccinations réalisées
par les Centres antituberculeux depuis 20 ans sont bien acceptées par la popu-
lation.

Quant 2 la vaccination anti-rougeoleuse, 1'&gire d'évaluation a noté le
grand espoir d'amélioration des résultats que no “rissent les responsables
nationaux du P.E.V 2 la suite de la mise en application de la nouvelio stra-
tégle cansistant 3 vacciner les enfants malades (autrement que rougeoleux)
lors de leur présentation 3 la consultation générale. Avant cette politique,
le P.E.V enregistrait beaucoup de déperditions au niveau des PMI ou la fré-
quentation des mdres baigse fortement au fur et a mesure que leurs enfants
atteignent neuf mois, 4ge d'administration du vaccin anti-rougeoleux.

Au niveau des vaccins DT-0Q0Q Polio, c'est le niveau Elevé du taux de déper—
dition entre la lére et la 32me injection qui retient l'attention. Sauf a
Abengowrou et d Dabou, ce taux dépasse partout les 20%. Ceci serait peut &tre
1i& 4 une faiblesse dans le syst2me de sensibilisation des mdres & poursuivre
la série des trois injections.

RECOMMANDATIONS :

1°/ ~ Il convient de procéder 3 de plus fréquentes évaluations de couverture
vaccinale dans les zones rurales. Ces enquétes devraient étre confiées
a des &quipes mixtes camrenant 3 la fois du personnel extérieur et du
personnel intégré au P.E.V et connaissant parfaitement les techniques
d'échantillonnage par grappes choisies au hasard.

2°/ - Un systéme d'é&ducation sanitaire plus sensibilisateur devrait &tre re-
cherché afin d'améliorer les couvertures vaccinales de DT COQ Polio.
4.10 La surveillance des maladies
Li&quipe internationale a not% l'existence de deux systemes de surveillance :

une surveillance des maladies en général par une fiche traditionnelle et une
surveillaice des maladies P.E.V par le systéme de poste sentinelle.

La Direction des Statistiques du Ministére de la Santé publique est trés en
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retard en ce qui concerne l'analyse des fiches traditionnelles. Donc le systéme
de poste sentinelle du P.E.V est esséntiel pour la gestion et pour connaitre
1'impact du programme sur la morbid:*& et la mortalits.

- Les donn€es des postes sentinelles saat recueillies de mani2re satisfaisante
dans les Secteurs d'Abidjan et d'Abengourou. Par contre, elles ont besoin d'&tre
anéliorées dans les Secteurs de Bouaké et Karhogo.

RECOMMANDATIONS :

= recamande a 1'&quirs d'évaluation la poursuite du systme de poste sentinelle
et l'amélioration dans les autres Secteurs;

- souhaite qu'une analyse des données de surveillance soit faite au niveau régio-
nal;

- recaminde la diffusion du Guide P.E.V dans tous les Centres de Santé afin de
permettre une meilleure identification des maladies P.E.V;

- demande que le niveau central continue de distribuer régulidrement les bulle-
tins P.E.V dans tous les Centres cle Santé;

4.1I Evaluation serologique

Pour vérifier 1'efficacité des vaccins et déterminer des stratégies 3 adopte~
pour le Programme Elargi de Vaccination (P.E.V), trois enquétes sérologiques ont
8té effectues en COte d'Ivoire et une quatridme est en train d'étre planifiée.

La premiére enquéte a &té effectuée 3 Abidjan par 1'Institut National de Santé
Publique (I.N.S.P); cette enqudte avait pour but de camparer le taux de séro-
conversion des enfants contre la ro. 2o0le A partir de 9 mois. Ainsi, depuis Juil-
let I980 on a abandanné la vaccination des enfants Sgés de 6-8 mois contre la
Ragepla Le vaccin anti~-rougeoleux n'est administré qu'auw enfants de 9 mois et
plus.

1a deuxitme enquéte faite 3 Korhogo par le Centre International de 1'Enfance
(C.I.E) oconsistait a essayer un nouveau vaccin camprenant quatre antigénes (DT~
COQ POLIO) qui immuniserait en deux injections seulement au lieu de trois injec-
tions; cet essai a ét& concluant et ce nouveau vaccin est en cours de production.

la troisiéme enquéte sérologique a &galement eu lieu 3 Korhogo et a 6té& faite
par la C.I.E; elle a consisté 3 tester la thermostabilit® d'un nouveau vaccin
anti-rougeoleux.

Les responsables du P.E.V, en collaboration avec 1'Institut Mérieux, préparent
actuellement, a Abidjan une enquéte destinée 3 vérifier la séro-conversion des
enfants vaccings contre la rougeole au cours d'une maladie fébrile.

..... Jooans
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4.12 Participation du public
Elle est faite :

AU NIVERU CENTRAL

= Un programme d'éducation dans les &coles pour am&liorer la participatién
du public au programme de vaccination.

- Ce programme d'é&ducation sanitaire consiste en un plan de legons simples
distribué aux maltres des éonles pour apprendre aux &ldves la nécessité
qu'il y a 3 se faire vacriner (voir en annexe).

- Aprés l'enseignement devingé aux €léves, 11 leur al remis des fiches de
rendez-vous pour sensiblliser les parents 3 faire vacciner les enfants
cibles (3 mois a4 3 ans).

- Jeu de marionnettes.
- Affiches et fiches p&dagcgiques en collaboration avec 1'I.N.S.P
- Publicité par radio et télévision en langues vernaculaires.

‘Al NIVEAU REGIONAL

Au début du programme dans les secteurs toutes les personnalités sont sensi-
bllisées sur le P.E.V

Ia population est informée par 1'aide des personnalités suivantes : Préfet
- Sous-Préfet - Député - Secrétaires P.D.C.I - Chefs religleux et enseignants

- ou par des circulaires du Sous-Pré&fet

- ou encore, par le Griot public

sur les jours, les dates, le lieu et les maladies pour lesquelles la vaccina-
tion est faite.

AU NIVEAU LOCAL

- par 1'éqiipe

n véhicule sonorisé sillonne tous les quartiers du village en langant dans
les langues vernaculaires des appels & la population rour qu'elle se présente
aux séances de vaccinations avec leurs enfants.

-~ Dans les Centres de Santé

- Séances d'é&ducation sanitaire individuelle et collective

- Fiches de rendez-vous.

~ Propagande dans les &coles (voir fiche pfdagogique en annexe)
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REOOMMANDATIQNS
— Demande 1'intensification des actions du Service Nat.ional d'educa-

tion Sanitaire pour faciliter le programme du P.E.V.
- L'usage de 1la presse et les annorces localss pour informer le pu-

blic du passage des équipes.

FICHE ;PEDAGOGICIE : LES VROCINATICNS (~ )

I1 v 2 un programme Ge vaccination pour les petits enfants 3 YOrouGgon

a) a la P

b) tovs les j IOY =g trouve la PMI?)

c) c'est gratnit :
I‘l est demandé aux meres d'amener A la PMI les petits enfants avec leur carte de vacci-
nation s'ils en ont, pour les faire vacciner. '
(Du'est-ce qu'il faut faire?)

Qu'est-ce que c'est qu'un vaccin?
A. Un vaccin est un prbduit qui peut protéoer contre certaines maladies
B. Si on fait les vaccinations guerd on est un b&b&, on peut Eviter six maladies trés
sérieuses.
C. 11 faut vacciner pour ne pas avoir la maladie. Anres avoir 6té atteint par la mala-
die, c'est d%ja trop tard pour les vaccins. '
{Pourquoi fait-on vacciner?)
(Est—ce que les vaccins peuvent soigner les maladies?)

. 11 y a six maladies d’enfance qu'on peut Gviter par les vaccimations.

A. la Rougeole
(Qui connait la Rouvacole?)

. X. 1a Rougeole donne aux enfants une éruption et de la fidvre
2, Le virus de la Rougeole peut donner la towx et faire couler les youx et le ne:.
3. Le virus de 1la Rougeole peutabimer les pounons, les yeux, les oreilles ou méme
tuer.
4. Presque tous les enfants qui ne sont pas vaccin&s peuvent attraper la maladie.
5. Bouvent, i1 y a des épidGmies de Rougeole dans la ville
(Qu'est—ce.que c'est cqu'une Epidémie?)
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B. la Polio

I. 1a Polio est une maladic qui peut rendre boiteux les enfants et méme les tuer
(Qui connait quelqu’un qui ne marche pas trds bien ou qui boite?)
2. Le vaccin de 1la Polio peut vous protSger contre cette grave maladie.
C. Le Tétanos

I. Le Tétanos est une maladie qu'on contracte apres une blessure.
2. la maladie rend les muscles rigides. Souvent le malade ne eput pas ouvrir la
" bouche. Ca peut tueér.

D. la Tuberculose, la Diphtfrie et la Coqueluche sont trois autres maladies graves

1. On tousse came un cog avec la Gxucluche et on vamit.
2. La Tuberculose est une maladie qui fait toussex:, maigrir et cracher du sang
3. La Diphtérie arréte le travail des muscles de la gorge.

(Comment peut-on &viter ces six maladies sérieuses?)

IV. Les vaccins DI-Q0Q et POLIO
A) iLes vaccins contre la Diphtérie, le Tétanos, la Coqueluche sont mélangés dans une

seringue. Ils s'appellent DT-Q0Q (3 vaccins ensemble).

B) On donne le vaccin contre la Polio dans la bouche (2 gouttes). On donne le DT-COQ
et la Polio en méme temps.

C) On:'doit recevoir 3 doses de DT-COQ + la POLIO

D) On donne le DT-OOXQ) et la POLIO & 3 mois, 4 mois et 5 mois. Mais on peut vacciner
jusqu'a 3 ans si 1'enfant n'a pas regu les vaccins avant.
(Cambien faut-il de doses DT-00Q POLIO pour 8tre immnisé?)

V. Vaccin ROUGEOLE

A) 11 faut recevoir une seule dose de vaccin contre la Rougeole
B) On donne le vaccin contre le Rougeole & 9 mois. Mals on peut vacciner jurqu'a 3 ans
51 1'enfant n'a pas encore regu le vaccin avant.
(Canbien faut-il recevoir de doses de Rougeole?)
| (A quel &ge donne t-on la Rougeole?)

VI. Vaccin BCG
A) Le vaccin contre la Tuberculose s'appelle le B.C.G
B) On donne le B.C.G A la naissance & la maternité.

o\
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On vous demande de faire venir toutes lecs méres de voire concession avec les petits
enfants pour.les faire vecciner
' A 1a PMI de YOPOUGON
tous les jours
tous les matins
C'est gratuit

Mode d'emplod

- Ce ocours 3 deux buts :
a) farmer les &leves au sujet des vaccinations
b) demander aux &léves de faire une camission : faire venir 3 la PMI tous les béb&s
de leur concession &gés de 3 mois 2 4 ans pour vaccination.
~ I1 faut distribuer une fiche de propagande a chaque &ldve pour montrer dans la concession

Cette fiche est la suivante : FATTES VACCINER VOS ENFANTS
AGES DE 3 MDIS A 3 ANS
A 1A PMI DE YOPOUGON
TOUS LES MATINS
C'EST GRATUIT
(51 vous avez une carte de vaccination, n'ocubliez pas de 1'apporter)

- I1 faut insister sur le fait que les vaccinations de notre programme ne sont pas pour
les €ldves.:

~ Le jour sulvant ou quelques jours apr®s le cours, il faut questionner les &l2ves pour
savoir 5'ils ont demander aw mires d'amener leurs bfb&s 3 la PMI de Yopougon pour
se faire vacciner. S1 1a camission n'a pas &t faite, il faut renouveler la demande.
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4 . 13 La farmation
Te bon déroulement d'un PEN nécessite 1'existence d'une &quipe campétente
donc ayant regu une farmation adéquate et d tous les échelons.
s~ BUT DE LA FORMATION
- Assurer le bon déroulement du PEV
- Agsurcr la bonne utilisation du personnel disponible
- Assurer la bonne gestion du budget et du matériel.
2;- PERSONNEL CONCERNE PAR LA FORMATION
a) Personnel dé&ja impliqué dans le PEV;
b) Personnel du PEV désigné pour travailler dans les zones d'extension;
c) Personnel des formations sanitaires telles que: PMI,centres sociaux,
dispensaires,maternités,etc... dans le cadre de leur programme de
soins de santé primaire;
d) Personnel en cours de formation médicale,paramédicale et sociale.
3;- OOURS DEJA DONNES AU PERSONNEL DU PEV - CI
A/ Cours inter-pays de planification et de gestion
Pour les responsables du PEV (niveau superieur ou niveau 1)
Ce cours a &té dispensé A ABIDJAN pendant la péricde du 18 au 28
avril 1979.Cours organisé par 1'QMS.
Le personnel ayant suivi ce cours:
- m&decins et personnel paramédical
B/ Ciours da niveau moyen cu cours du niveau 2
Ce sont des cours de gestion pour les cadres de niveau moyen du PEV.
C'est é&galement un cours inter-états.
Ce cours a 6t& dispensé 3 ABIDJAN du 12 au 24 janvier 1981;ce cours
a &t& organisé par le Ministdre de la Santé Publique de COte d'Ivoire,
en collaboration avec 1'OMS/AFRO,1'UNICEF et le SHDS/CIE.
Un cours national pour le niveau moyen est envisagé tous les denx ans.
C/ Seminaires-Ateliers ou cours de niveau 3
Ces oours d'une durée d'une semaine ont &té dispensés au personnel des
formations sanitaires et soclales,d ABIDJAN et deux 3 1'interieur
du pays (KORHOGO et BOUAKE).
Ces cours ont &t& organisés par le Ministdre de la Santé Publique;
CIE. (sauf celui d'Abidjan)
Le but de ce séminaire était la formation du personnel des centres
périphé&riques
Deux séminaires ateliers sont prévus en Décembre 1981 avce la colla-
boration de la CIE pour le démarrage a Yamoussokro,Bouaflé et Touba.
D/ Formation sur le terrain ou cours de niveau 4
Concernant le mersonnel paramédical et le personnel n'ayant aucune
cualification professionnelle.
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E/ Formation continue et recyclage
Elle concerne tout le personnel du terrain et pratiquant le P.E.V,
chaque fols que le coordinateur et 1'équipe centrale fait sa tour-
née.

RECCMMANDAT JONS

1°/ Programmer la formation du personnel dans les zones d'expansion du
P.E.V

2°/ Prévoir des cours de recyclage et de formation continue mieux struc-

turés.
3°/ améliorer la diffusion du bulletin d'information de 1'I.H.
4°/ améliorer la formation des responsables de la chain: de froid.

5°/ Am&liorer la formation du personnel du PEV aux techniques de 1'é&du~
cation sanitaire.

6°/ Choisir les participants au cours national de fagon qu'ils soient
capables par la sulte d'assurer seuls la formation de nouveaux per-
sonnels sur le terrain.

7°/ Planifier la formation d'adjoints au coordinateur de niveau national
et ré&gional.

8°/ Améliorer la formation 3 la planification des besoins en vaccins du
personnel pratiquant le P.E.V

9°/ Engager les coordinateurs P.E.V des secteurs d&ji formés et expfrime
tés en qualité de facilitateurs pour les prochains cours 3 moyen nivi

5. ANALYSE DES PROBLEMES SOULEVES PAR LE P.E.V COTE D'IVOIRE

~ Afin d'apporter une amélioration au bon déroulement dpu programme, la Dire
tion du P.E.V a soumnis a 1'&quipe d'évaluation internationale l'analyse des
sept questions suivantes :

5.1 L'approvisionnement en vaccing
OBSERVATIONS

L'Equipe d'évaluation a constaté que l'approvisionnement en vaccins en Cdte
d'Ivoire se fait 3 trois niveaux et de la maniere suivante :

A/ - Au niveau central (Institut d'Hygi2ne)

L'Institut d'Hygiéne identifie et planifie ses besoins en vaccins pour
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tout le pays, en tenant campte de la population cible A vacciner et du Budget
inconstant mis A sa disposition.

- Puis la camande de vaccins est effectufe par la Pharmacie Centrale de la
Santé publique, aprds appel d'offres auprds des fournisseurs (les laboratoi-
res). La Pharmacie Centrale n'associe pas un représentant du Prograrm Elargi
de Vaccination au moment du dépouillement de 1'appel d'offres.

~ Tous les vaccins utilisés dans le Programme Elargi de Vaccination doivent
étre conformes aux normes de 1'0O.M.S

- La réoeption des vaccins camandés se fait A 1'aéroport par un service de
Transit blen organisé et bien 6quipé pour la bonne conservation des vaccins
mais on déplore le manque d'un groupe &lectrogine de secours pour pallier 3
une panne prolongée d'électricité.

- C'est le Gouvernement de COte d'Ivoire qui met a la disposition du Programme
Elargi de Vaccination le budget nécessaire a 1'achat des vaccins. Ceperdant,
i1 faut signaler que seul 1'US-AID fournit actuellement au Programme Elargi
de Vaccination une partie du vaccin anti-rougeoleux.

En cas de doute sur la qualité des vaccins regus, le Programme Elargi de
Vaccination s'adresse a 1'Institut Pasteur pour le contrdle des vaccins anti-
rougeoleux, anti-polio et la fivre jaune et A 1'INSP pour le BCG.

- Au niveau Régional :

Etant donné 1'intégration du Programme Elargi de Vaccination dans les struc-
tures sanitaires du pays, la distribution des vaccins se fait du niveau central
au niveau régional par l'intermddiaire des Bases de Secteurs de Santé Rurale
qul assurent le ravitaillement en vaccins des différents centres de vaccinations.

- L'équipe d'évaluation a constaté la bonne tenue des régistres d'inventaire
des vaccins dans la plupart des Bases de Secteurs de Santé Rurale, 2 1'exception
d'une seule.

- Par ailleurs, elle a noté 1'absence de thermomdtres dans la plupart des réfri-
gérateurs utilisés.

- Enfin, 1'équipe a constaté une rupture de stock en vaccins datant de deux mois
au niveau de certaines Bases de Secteurs de Santé Rurale et certaines camandes
qui excddent leur. besoins en vaccins.

= Au niveau périphérique :

L'approvisionnement en vaccins se fait par
- 1'Institut d'Hygiéne au niveau d'Abidjan et par les
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- Bases de Secteurs de Santé Rurale dans les autres régions du pays.

L'équipe d'évaluation a noté qu'il n'existe pas un systdme d'approvisionno-
ment régulier en vaccins dans les Centres de vaccination, sauf d Abidjan, ce
qui cblige certains responsables de ces Centres A se déplacer par leurs pro-
pres moyens et leurs frais jusqu'au niveau régional pour leur ravitajllement
en vaccins.

RECOMMANDATICNS

1°/ Le budget destiné a 1'achat des vaccins doit &tre accordé en tenant campte
des besoins et de 1'élargissement du programme 3 l'ensemble du pays.

2°/ L'é&quipe d'évaluation recommande la procédure d'achat remboursable par
1'UNICEF afin que le Programme Elargil de Vaccination puisse réaliser des
éconamies substantielles.

3°/ L'équipe centrale doit préciser sur ses camandes le nam des vaccins, celui
des laboratoires fabricants et le rythme d'approvisionnement lors de 1'envoi
de sa comande a4 la Pharmacie Centrale.

4°/ Si 1'achat se fait par appel d'offres, faire participer un représentant de
1'Equipe Centrale au dépouillement.

5°/ Demander aux M&decins—Chefs des Bases de Secteurs de Santé Rurale de faire
connaitre leurs besoins en vaccins 3 1'Equipe Centrale du Programme Elargi
de Vaccination, ce qui permettait une meilleure planification.

6°/ Les Bases de Secteurs de Santé Rurale en collaboration avec 1'Equipe Cen-
trale doivent déterminer le rythme d'approvisionnement en vaccins qui sera
de 3 cu 4 par an, en tenant campte des données démographiques (population
cible) et aussi de leur capacité de stockage, afin d'éviter les distribu-
tions anarchiques des vaccins.

7°/ Un groupe électrogdne de secours doit &tre mis a la disposition du P.E.V
pour la chambre froide du stockage central.

8°/ Les Centres de Vaccinations doivent étre ravitaillés une fols par mois par
l'officier d'opfration responsable du niveau régional, ce qui lul permet-
trait de déceler les autres problémes annexes 1i6s au bon déroulement du
Programme Elargi de Vaccination sur le terrain.

5.2 Camparaison d'efficacite et de rendement du P.E.V dans les différentes zones de
démonstration.,
A la demande des responsables nationaux du PEV-CI, 1'é&quipe d'évaluation interna-
tionale s'est penchée sur la question d'efficacité et de rendement du programme dans
les différentes zones de dénonstration.
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méthodologie adoptée dans cette analyse est basée sur une investigation

des taux de couvertures vaccinales réalisés dans les zones.

a/ -

B/ -

La camparaison de ces divers taux est difficile eu égard a la grande mul-
tiplicité de facteurs écologiques et humains régionaux dans lesquels
le PEV a 6té& exfcuté.

Les diverses régions elles-mémes n'avalent pas la méme expérience au mo~
ment de 1'investigation de leur performance de cowverture. Les chiffres
d'Abidjan, par exemple, concernent une expérience de 3 ans alors qu'a
Korhogo le projet n'avait que 12 moils de fonctionnement et pour cette
raison, il n'est pas possib’: de fajre une &tude camparative des résul- - -
tats.

Le colt d'obtention de ces résultats aurait pu &tre un dénaminateur
camun; mais le temps imparti a& 1'équipe ne permettait aucune investiga-
tion en profondeur des données relatives A cette statique. Nous notons
qu'une telle enquite cammencera bientdt et va durer un an.

En dépit de ces réserves, l'équipe a retenu deux critdres d'investiga-
tions qul sont les suivants :

1) Le taux de couverture vaccinale contre la rougeole : 1'hypothése est
que plus le taux est &levé, plus le progranme peut &tre accrédité de
sérieux et de perspicacité dans son effart de toucher la population-

cible.

2) La proportion d'enfants ayant regu la Iere injection de DI-C0Q polio
qui se sont présents A la 3@me injection - 1'hypothdse ici est que
plus cette proportion est élevée, plus le p rogramme fonctionne bien.
Il est en effet bien connu qu'd moins d'une bonne &ducation sanitaire,
la déperdition entre ces deux injections est tr2s importante. Soit que
les mamans oublient les dates de rendez-vous, soit que tout simplement
elles sont désabusées par un programme qui ne les impressionne pas fa-

vorablement.

Les résultats

Tableau N°1 : % de couvertures vaccinales dans les zones du PEV en C.I

Zonea Opéravtonnelle BCG pT-coa K)O['IO__A ROUGEOLE
(mois de l'enqudte deputs 18re Z8me 1¥ma :
Abidjan Juin 78 84 73 59 54 %13
{Juin 81)

Abengourou Juin 78 84 90 84 80 79
(Juin 8.)

Korhogo Janv.79 71 58 42 28 37
(Mai 80)

Koumagsal voir Abj. 74 82 65 94 75
(Juin 81)

Ferké Hov.79 49 60 56 44 96
(Mai d1)

Boukd Hav, 80 tvaluation prévue pour Mars 1982

N
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Sur la base de nos deux crit@res, Abengourou apparait incontestablement
came la région ol le programme est le plus efficace : 79% de la couverture
vaccinale anti-rougeoleuse et 11% de déperdition entre la l2re et la 3éme
dose DT-00Q Polio. Si 1l'on écarte Koumassi qui est un quartier d'Abidjan,
les programmes d'Abidjan et de Ferkessedougou sont étonnamment a un niveau
&gal, respectivement 3 53% et A 56% de couverture anti-rougeoleuse et envi-
ron 26% de déperdition entre la Idre et la 3&me dose de DT-COQ Polio. Mais
cette coIncidence est par elle-méme révélétrice de la clrconspection avec
laquelle ces résultats doivent étre pris.

La différence démographique entre ces deux zones d'une part et les niveaux
de facilité avec lesquels les populations cibles peuvent étre atteintes ne
permettent pas du tout d'affirmer que tel programme régional est meilleur a
tel autre.

Par contre, la camparaison entre Korhogo et Ferké est plus révélétrice.
Ce sont 13 deux zones similaires A tout point de vue. Et pourtant le program-
me de Ferké est plus satisfaisant que celui de Korhogo.
Korhogo Ferké

- Couverture vaccinale anti-rougeoleuse .......... 37% 56%
-~ % de déperdition entre la I8re et la 3&me inj.
DT-C0Q POliO teeiinenererneareanesssoarssoncncnoses 52% 27%
_RECOMMANDATIONS

1° - 1'&uipe recamande qu'une &valuation de la couverture vaccinale soit
entreprise dans les prochains mois au niveau des zones de Korhogo, Aben-
gourou et Bouaké afin d'avoir des données plus récentes.

2° — Une meilleure notification des vaccinations dans les Secteurs.

Une meilleurc notification de la morbidité et de la mortalité li€es aux
maladies cibles, en particulier au niveau des postes sentinelles.

30

4° - La mise en place des irndicateurs suivanis :
- baisse de morbidité spécifique;
- baisse de mortalité spécifique;
taux de létulité spécifique;
coéfficient de corrélation entre le taux de couverture vaccinale
et le taux de morbidité et de mortalité.

5.3 Evaluation du Programme Elargi de Vaccination dans la sous-préfecture de
Dabou (Tormation sanitaire privée).
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A la demande du Gouvernement de la Cbte d'Ivoire, 1'Equipe Centrale d'évalua-
tion a effectué une enquéte sur 1'état vaccinal des enfants campris entre le
groupe d'4ge de 12 A 35 mois dans la région d'action de 1'hopital protestant de
Dabou.

L'hopital protestant de Dabou participe aux activités du Programme Elargi de
Vaccination depuis 1978. Il s'approvisionne en vaccin 3 1'Institut d'Hygiene
d'Abidjan et respecte le calendrier de vaccinations adopté par le Programme Elargi
de Vaccination.

Par manque de temps, 1'équipe n'a pau qu'évaluer la couverture vaccinale des
enfants résidant dans les agglamfrations desservies par 1'é&quipe mobile de la
clinique de 1'hopital protestant. Il s'agissait donc de mener 1'enquéte sur 1'en-
semble des dits-villages avec une population environ de 40.000 habitants.

L'équipe a suivi le protocole de 1'0.M.S (30 grappes tirées au hasard) et a
examiné 1'état vaccinal de 223 enfants. Les résultats (voir tableau ci-dessous)
ont &t8 trés encourageants.

TABLEAU

VACCINATION POURCENTAGE DE OOUVERTURE

BCG avec cicatrie 91,5
POLIO I 89,2
POLIO II 80,7
POLIO III 70,4
DT-00Q I 89,2
DT-COQ II 80,7.
Dr-00Q IIT 72,2
ROUGEQOL 2 62,8
Munis de cartes de vaccinations 90,6
Enfants camplétement vaccinés 52,0
RECQYMANDATIONS

1/ - FEliciter le personnel de l'hopital;

2/ - Effectuer une enquéte pareille dans 1'ensemble des villages de Dabou non
desservice par 1'équipe mobile de la clinique de 1'hopital, afin de campa-
rer 1l'état vaccinal de ces deux ensembles de villages.

3/ = Il faut continuer a profiter des formations sanitaires non—gouvernementales
" et & les intégrer dans 1 'extension du P.E.V

(En annexe : Tableau récapitulatif des grappes)
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5.4 Cifficultés d'intégration des vaccinations dans les centres fixes

D'une mani&re générale, le P.E.V est bien inplanté dans les centres fixes
qul remplissent les conditions requises pour les vaccinations, sauf dans cer-
taines maternités en ce qui concerne le B.C.G.

.~ Dans 1l'ensemble des formations visitées, le personnel a paru assez motivé
et 1'adhésion du public notable.

-~ Le personnel formé aux cours P.E.V est encore en nambre insuffisant.

- Des équipes mobiles vaccinant dans certains centres fixes ne semblent pas
toujours satisfaisantes.

~ Les locaux affectfs aux vaccinations ne sont pas souvent adéquats (exiqus,
une seule porte pour entrer et sortir).’

- La chalne de froid n'est pas toujours bien assurée notamment en ce qui
concerne la surveillance et 1l'entretien.

RECOMMANDATIONS

~ Former du personnel d'un meilleur niveau pour les équipes mobiles
- Instituter une formation continue du personnel en poste.
- Renfarcer les effectifs du personnel par un recyclage des nouveaux &lé&ments.

=~ Rendre les Centres Sociaux plus autonames en formant des assistantes sociales.
ce qui implique au préalable un accord entre représentants du P.E.V et respon-
sables des Affaires soiales

- Les circuits de vaccination de certains services demandent a &tre réorganisés.
Pour ce faire des rencontres entre responsables du P.E.V et Chefs de ces Ser-
vices s'avérent nécessaire.

- Les M&decins-Chefs doivent assurer d'avantage leur responsabilité au niveau
du P.E.V
- Continuer 3 pourvoir les Centres R&gionaux de Coordonnateurs qui s’occupent

que du P.E.V et chargés de superviser les activités de vaccination dans toute
la circonscription.

~ I1 faudrait dans chague centre un responsable de la chafne de froid et des
vaccins.

5.5 Impact du progranme sur la morbidit& et la mortalité

- On nous a demandé d'analyser les données é&pidémiologiques recueillies depuis
le début du P.E.V en I978 pour é&valuer 1'impact du P.E.V sur la morbidité et la

nortalité.
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Notre analyse portera sur les données disponibles des zones de démonstration
(Abidjan, Abengourcu et Korhogo). Les données sur la morbidité, les vaccinations

¥ . A
et la couverture vaccinale sont placfes en anne:ae<\/ O LD terl 0y
) ,(u\.g ds .2 "'.JL,(\&QIJ‘.." 3

Tableau 1 : La moyenne annuelle du narbre de cas et décds observée a 1'hopital de

Treichville
Maladies ' Avant P.E.V. ' Apr®s P.EW Taux
1977 1978 1979 -~ 81 + d'ac:roissement (%)
Polio 62,0 15,0 24,3 0,7 - 60,8/ ~-95,3
1974 1978
Coqueluche 24,8 5,8 7,7 0,7 -69,0/ - 87,9
Tétancs 1976 1978
néo-natal 56,7 20,0 37,0 23,0 -34,7/ -150

+ les données pour les 6 premliers mois de I98I ont &t& multipliées par 2.
Source : P.E.V.-CI; service des Contagieux.

Dans le tableau N°l, on remarque que le nombre de cas hospitalisés de polio,
de coqueluche et de tétanos néo-natal a beaucoup diminué. Il y a une baisse du
nombre de cas de polio malgré la fragilité du vaccin buccal et la baisse du
titre relevée par les résultats des tests de contrdle. Cette baisse du nombre
de cas de polio signifie que le virus vaccinal a circulé parmi la population,
immunisant ainsi les enfants qui n'ont pas requ une dose valable au départ.

On remarque cependant que le taux de l6talité du tétanos a augmenté de 35,3%
A 62,2%. Cette forte 16talité s'expliquerait par les cas graves venant de 1'in-
térieur et non d'Abidjan méme. Il faut noter qu'il ne faudrait pas s'attendre
3 une baisse importante du nambre de cas de tétanos néo-natal puisque avant
le P.E.V, le sérum antit&tanique &tait administré systématiquement dans les ma-
ternités d'Abidjan o sont nés environ 80% des enfants.

L'Sétude &pidémiologique de la rougeole A Abidjan est difficile & faire en
raison de l'intervention de plusieurs facteurs (dge de la vaccination, stratégie
fixe ou mobile, nombre de vaccinations, etc....). Avant I969, date a laquelle
on a cammencé 3 vacciner syst&matiquement contre la rougeole, on enregistrait
jusqu'a pras de 165 décds par mois dans le service des contagieux a 1'hopital
de Treichville pour une population égale a ia moitié de celle d'Abidjan actuel.
Nous estimons que le taux de morbidité et de nortalité de la rougeole est réduit
deumoitié grace A la vaccination antirougeoleuse. Malgré cette réduction, la

\
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rougeole reste toujours une maladie &pidémique 2 Abidjan; en effet, ces &pidémies
sont trds difficiles A éviter dans les villes trds peuplées lorsque la couver-
ture vaccinale n'est pas trés élevée. Dans le Programme Elargi de Vaccination,
ces épidémies de rougeole auraient &té plus importantas. '

Tableau N°2 : Cas et déc@s de Rougeole hospitalis&s A 1'hopital de Treichville et
nanbre de vaccinaticns effectuées A Abidjan par an, 1976 - 1981

1976 | 1977 1978 | 1979 1980 | 198I +
‘Caa/Décds 959/121 I003/130 1127/109 741/44 1003/63 1163/143
Vaccinations +H +H 119/099 110/599 59/431 25/664

+ jusqu'au 30 juin + inconnu
Source : P.E.V - C.I ~ service des contagieux

Le tableau 2 et la figure | montrent que le grand nambre de vaccination pra-
tiqué en I978 et en I979 par les &quipes mobiles a abouti 3 une diminution de
1'épidémie de rougecle en I979.: mais la ré&duction du nambre de vaccinations des
années suivantes a entrainé une recrudescence de la rougeole en I980 et en I98I.
La réduction du nambre de vaccinations en I980 et en I981 est dlle au fait que
les &quipes mobiles n'ont pas vacciné un grand navbre d'enfants 4gés de 9 mois
a 3 ans et non au fait que 1'on a porté 1'Age de la vaccination de 6 mois a
9 mois en Juillet I980.

En Juillet I98I, on a adopté une nouvelle stratégie contre la rougeole : la
vaccination des enfants malades et mener une action ponctuelle avec des équipes
itinérantes dans les zones oll sont enregistrés plusieurs cas de rougeole. On es-
pere améliorer la couverture vaccinale et diminuer la contagion qui peut se faire
pendant une visite A une formation sanitaire et limiter rapidement 1'extension
des petites épidémies. Depiis Juillet, cette politique a doublé le nambre de
vaccinations antirougecleuses. Si elle réussit, cette pratique serait préférable
au retour 4 1l'utilisation des squipes mobiles pour les campagnes de masse qui
cofitent trads cher en essence.

Dans la ré&gion d'Abengourou, ol on trouve la meilleure couverture vaccinale,
on constate une diminution importante de la rougeole et du tétanos néo-natal.
Les chiffres pour les autres maladies sont trop faibles pour permettre de tirer
des conclusions, Néanmoins, ils montrent la mAme tendance.

A Korhogo, le systéme de survelllance n'est pas encore bien &tabli. On a
quardnéme constaté une baisse importante du nambre de cas de rougeole hospita-
ligés. Etant dunné la faible couverture vaccinale d'environ 37%, il y a de fortes

chances que cette baisse solt transitoire.
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En conclusion, nous constatons que le P.E.V de la COte d'Ivoire a réussi a
bien diminuer 1a morbidité et la mortalité des maladies cibles et nous espérons
|

qu'avec la nouvelle stratégie contre la rougeole, on aura des résultats encore ]

RECOMMANDATIONS

1 */ Distribver un article d'une source trés crédible pour convaincre le personnel
182

de 1a nécessité de vacciner les enfants malades contre la rougeole.

2°/ Mener une enquite pour expliquer la hausse de la 1étalité de tétanos néo-natal
a 1'hopital de Treichville.

3°/ Continuer de recueillir les données des postes sentinelles y conpris les cas
négatifs,

4°/ Publier et distribuer systématiquement le bulietin d'information P.E.V de
1'Institut d'Hygiéne.

5/ Distribuer le Guide de vaccinations et l'affiche diagnostique 0.M.S a tous
les Centres de Santé pour amsliorer le diagnostic des maladies cibles.

5.6 Questions soulevees par 1'extension du programme dans les secteurs.
Un plan a Eté Etabli en vie de couvrir d'ici la fin 1985, tous les secteurs de-
la Cate d'Ivoire.
Jusqu'd présent, ce programme a &té respecté puisque 44% de la population est
couverte alars que 458 &tait prévue d'ici fin I98I
. Une ébude a &ts faite dans 3 nouveaux Secteurs, portant sur 930.000 habitants
camme 1'indique le tableau ci-dessous :
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213 8ay0 ¥ | 4o pararn, 5 rolie
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Titanos
Ap10E 310,000 o Lo Lol ol o len {AEn 17101 g b s
30 BT 5] [y
TARUSSOURRD | 400,000 ) 321 int, 11
[} * 0 . + ) > 4 Baye Ts :"::“m 1 .

Tous les secteurs se trouvent dans la méme situation.
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Les vaccinations font depuis longtemps partie'intégrante des activités des
Secteurs. Le personnel est trés motivé pour contribuer & une meilleure adminis-
tration. et une meilleure Gestion du programme. Dans chaque secteur, il faut déui-
gner un coordonnateur régicnal responsable du P.E.V sous 1'autarité du Médecin-
Chef de Secteur. Ce coordonnateur devra suivre, avant le début du programme
dans sa zone, une formation spéciale de type cours 3 niveau intermédiaire. Il
devra étre capable de gérer les approvisionnements en vaccins, surveiller la
chaine de froid, former et superviser le personnel des diverses formations sani-
taires chargées du P.E.V, assure. les rapports mensuels de vaccinations et de
morbidité/mortaliteé.

Le matériel de vaccination et de stérilisation existe déja dans tous les
centres et dépendent du Secteur de Santé Rurale qui en assure la permanence.

Les véhicules existent partout, en quantité suffisante (4 3 8 Unités Mobiles)
mais rien n'est prévu camme budget pour remplacer les piéces défectueuses.

Il y a partout un Bmse suffisante pour assurer la chaine de froid qul devra
étre camplétée au fur et a mesure dans les Centres non encore pourvus d'électri-
cité. En attendant, les Unités Mobiles, pourvues de bon matériel de froid peu-
vent assurer dans ces Centres des vaccinations a un rythme régulier selon un
programme déterminé. Un camplément en glaciéres permettra le transpoert des
vaccins du Secteur de la pé&riphérie,

A la base de chaque Secteur, existe cong€lateur et réfrigérateur dont 1'uti-
lisation et l'entretien devront &tre confiés au Coordonnateur régional formé
spécialement 3 cet effet,

L'extcnsion dans un secteur cammence par un séminaire-atelier pour former
le personnel responsable au niveau des formations sanitaires : P.M.I, maternités,
Centres de Santg, Hopitaux... ILa formation porte sur : les techniques et le
calendrier de vaccination, le diagnostic des maladies, la chaine de froid,
1'enregistrement des vaccinations et maladies, 1'&ducation sanitaire. Un quide
de vaccinations est remis dans chaque formation sanitaire.

A l'occasion de ce séminaire qui marque le début du P.E.V dans le Secteur,
toutes les Autorités Administratives sont averties et informées en détail du
déroulement du programme. C'est ainsi que Préfets, Sous-Préfets, Secré&taires du
Parti, Chefs de village, etc... sont de bons intermédiaires pour informer la

population.

Deux sé&minaires-ateliers couvrant les Secteurs de Yamoussoukro, Bouafl&, Man
et Touba, seront organisés pour Décembre 1981.




RECCMMANDATIONS

1/ - Prévoir un budget spécial P.E.V au niveau du Secteur pour assurer les frais
de fonctionnement (dont 1'essence) et de pi2ces détachées.

2/ - Désigner un Coordonnateur Régional en liaison entre le M&decin de Secteur
et le Directeur du P.E.V.

3/ - Assurer la formation de ce Coordonnateur et du personnel de toutes les
formations sanitaires.

4/ - Obtenir la collaboration de toutes les structures sanitaires du Sec:ceur,
y campris les formations sanitaires privées.

5/ - Informer les responsables politiques, administratifs, religieux et coutu-

miers.

6/ = Prévolr en permanence des moyens d'éducation de la popualtion pour la sen-
sibiliser aux vaccinations.

1/ = Avant le début du programme faire un inventaire du matériel et prévoir le
renforcement de 1'équipement de la chaine de froid dans certains centres
dépourvus d'électricité.
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5.7 Cooperation technique avec les arganisations internationales

Le plan d'opération du P.E.V, en lialson avec les Organisations internationa
les a ét8 définl en 1977 et revis& en 1978 - 1979 et signé par les parties en-
gagées en I980.

1 - lLa coopération du Gouvernement de Cdte d'lIvoire avec les Organisations
Internationales a &té& excellente. En ce qui concerne le Plan d'opérations,
le Gouvernement s'est acquité de ses compromis. En ce qui concerne la créa-
tion d'un budget propre pour l'achat des vaccins, i1 a &té réalisé seulement
en partie.

La m&thode d'achat des vaccins de la Pharmapro utilisant le systéme d'appels
d'offres, sans que 1'Institut d'Hygiéne ait une implication directe a occasion-
né des ruptures de stocks a plusieurs reprises.

Un projet de budget pour 1'achat de vaccins est actuellement soumis au Minis
tere de la Santé en vue de consultation avec le Ministdre des Finances et de
1'Econamie.

RECOMMANDATIONS

- Outre le budget de vaccins, il faudrait prévoir un budget de fonctionnement
pour assurer la prise en charge par le Gouvernement de certains frais de :
transport, réparations et achats divers, déplacements de personnel.

- Une étude approfondie devrait étre faite dés maintenant pour que la Cdte
d'Ivoire prenne le relai des Organisations Internationales qui vont suspen-
dre leur aide trés prochainement.

2 - O.M.5

Cet Organisme a collaboré é&troitement avec le P.E.V Deux cours de formation,
3 haut niveau et A niveau intermédiaire, organisés par 1'0.M.S ont regroupé une
cinquantaine de nationaux. Ont &galement eu lieu des visites a court terme

d'épidémiologistes.

RECCMMANDAT IONS

-~ Il serait souhaitable que 1'0.M.S continue 1l'aide dans le méme sens 3 la Clte
d'Ivoire pouvant &tre le sidge d'une formation régionale.

3 - US-AID/SHDS/CDC

Tous les objectifs du projet ont &t& réalisés sauf le quatridme qui est en
cours d'exBcution. Pour réaliser ce but, un économiste a été& détaché du CIRES

ef affecté au P.E.V.

\



- 41 -

Le Comité de Coordination du projet SHDS réuni a Cotonou en Novembre 198C
a demandé A son secrétariat 3 Abidjan, un plan pour le retrait du Coordonna-
teur du P.E.V au cours de l'année 1981 .

Bien que nous considérions camme suffisante la formation théorique de
1'hamlogue national du Coordinateur du P.E.V, 1l'extension du programme a
tout le pays exigera de lui vn surcrolt de charges et de responsabilités.

REQOMMANDATIONS

- Afin de renforcer le personnel au niveau central,
- 11 est urgent de trouver un épidémiologiste national,
- Il faut prévoir un adjoint au Coordonnateur national du P.E.V,

- Recamandations a SHDS/CDC d'assurer la continuité de leur coopération
technique jusqu'd ce que ces problémes soient réglés.

- Tenir compte des consignes de 1'0.M.S en ce qui concerne 1'inté&gration des
nationaux dans le programme.

4 - U.N.I.C.E.F

Les Fonds des Nations Unies pour 1'Enfance a participé a toutes les phase
du projet et est aussi disposé & aider le P.E.V dans le réajustement éventue
du projet. Les compramis ont ét& agréés en ce qui concerne : véhicules, maté
riel, chaine de froid et vaccins.

.L'UNICEF a aussi participé en mettant a la disposition du Gouvernement
ivoirien une certaine samme pour la formation du persconnel et pour envoyer d
techniciens du P.E.V 3 1'étranger en vue de camparer les programmes.

Le présent engage.ent de 1'UNICEF vis & vis du Gouvernement doit finir en
Décembre 1982. Cette entité est en de bonnes dispositions pour continuer a
fournir une aide, surtout pour la programmation d'achats de vaccins.

RECOMMANDAT IONS

- 51 le budget national pour l'achat des vaccins est approuvé, 1'UNICEF est
disposé 3 fournir des vaccins sur le systéme des achats remboursables.

5-C.I.E

Engagé depuis fin 1977, le Centre internmational de 1'Enfance a participé
" 3 la formation du personnel hors d'Abidjan, en organisant des séminaires-

oo/ eens
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ateliers sur le terrain. Il a aidé 3 démarrer la zone sahélienne qu'il supervi
se chaque année. Il s'est chargé de 1'8laboration et de 1'&dition du Guide de
Vaccinations. Sa collaboration doit se poursuivre jusqu'a fin I982 par la par-
ticipation & des s&minai-es-ateliers de formation dans de nouveaux secteurs,

a &des &valuations de couverture vaccinale dans les autres et se terminer par
1'aide A la réalisation d'un Cours National a niveau intermédiaire.

RECOMMANDATIONS

- Choisir les particpants au cours national de fagon qu'ils soient capables,
par la suite, d'assurer seills la formation de nouveaux personnels sur le
terrain.

6 - 0.C.C.G.E

L'aide accordée par 1'0.C.C.G.E au P.E.V est basée gsur 1'investigation et 1
recherche. Un épidémiologiste assure la coordination.

L'&quipe d'évaluation tient 3 exprimer ses remerciements au Gouvernement de
la République de C3te d'Ivoire et spScialement a :

- Monsieur le Ministre de la Santé publique et de la Population;

- Monsieur le Directeur de Cabinet du Ministre de la Santé;

- Monsieur le Directeur de 1'Institut d'Hygidne et ses collaborateurs;
- Monsieur le Directeur de 1'Institut Pasteur;

- Messieurs les Directeurs et Membres des Agences internationales et bilatérales;

- Aux Autoritfs administratives et sanitaires des réglons visitées.

Nous tenons également a remercier les chauffeurs et autre personnel qui nous
ont aldé par leur collaboration.

\(;?"
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ANNEXE 1

BQUIPE MIXTE D'EVALUATION
LISTE DES PARTICIPANTS

WYLIE Alasdair, Technicien de la Chalne de froid, OMS/PEV, Gendve

IMBOUA-BOGUI Guy, M&decin épidémiologiste consultant UNICEF
Institut national de Sant& publique, BP V-47 Abidjan

. DJOGDQM Paul, Responsable des opérations du Programme Elargi de Vaccination

au Cameroun BP 288 Yaoundé

TIABAS M. Berthe Oulai, Sous directrice des services sociaux
BP V-124 Abidjan

COULIBALY MAMOUROU, Pharmacien
Pharmacie centrale de la Santé publique BP V-5 Abidjan

KOUASST André, hamologue au Coordonnateur national du P.E.V
Institut d'Hygigne BP-14 Abidjan

GODFREY Harry, Coordonnateur national du P.E.V
Institut d'Hygiéne BP V-14 Abidjzn

. GNANA COULJBALY, superviseur

Institut d'Hygieéne BP V-14 Abidjan

. MOUSSA DOUMBIA, superviseur

Institut d'Hygiéne BP V-14 Abidjan

SHAW Estelle, sous-directrice des PMI
BP V~16 Abidijan

. SANOH LAYES, Economiste chercheur

Centre Ivoirien de Recherches Econamiques et Sociales (CIRES)
08 BP 1295 Abidjan 08

COFFI EMMOU, Directeur de 1'Institut d'Hygiene
BP V~14 Abidjan

CARTAGENA Pablo F., M&decin épidémiologiste CMS/AFRO !
ICP/ESD/005 Luarda (Angola)

. AGLE Andrew N., Directeur adjoint I.H.P.O

C.D.C Atlanta, georgia 30333 UsA

SOKAL Dabid C., Mé&decin ¢pidémiologiste CDC/OCOGE/SHDS
BP 153 Bobo-Dioulasso (Haute Volta)

FILIASTRE Colette, M&decin Chef de la Station pilote é&pidémiologique
Centre International de 1l'Enfance - Chiteau de Longchamp
Bois de Boulogne - 75016 Paris (France)

KIMBALL Ann Marie, M&decin épidémiologiste
Directrice adjointe SHDS Projet O4 BP 799 Abidjan

LIOYD Susan, US-AID/REDSO - Abidjan
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LORS DES ENQUETES d'EVALUATION EN COTE 4'IVOIRE

TAUX DE QOUVERTURE VACCINALE OBTENUS
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AVRIL

ABIDJAN VILLE 1980

JN FEV MARS MAT JUIN |JUILLET | ACUT SEP oCT NOV DEC TOTAL
INSP - ADJAME 100 9] 79 52 20 17 10 13 23 18 1. 35 469
PMI
PORT-BOUET 56 oo 135 30 56 68 5 - 12z 4 11 11 478
PMI )
ROUMASST 371 211 224 317 177 135 109 120 236 241 227 257 2625
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MAICORY 53 62 80 52 30 14 - (a) 5 18 0 28 372
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oDV 79 122 86 41 10 - 24 9 16 9 66 80 542
- M .
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Fig.1 .CAS DE ROUGEOLE OBSERVES PAR MOIS A L'INSTITUT NATIONAL DE SANTE PUBLIOUE.
ABIDJAN, D'OCTOBRE 1974 A MAI 1981
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as et décds consécutifs aux complications post-rougeole - service de Pédiatrie/Hopital de Treichville
Hospitalized cases and deaths from post-measles camplications - Pediatric Ward/Treichville Hospital
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CQOTE D' IVOIRE

PROGRAMME ELARGY DE VAOCINATION

Total des vaccinations pratiquées en 1980 .

000 FOLIO TETANOS
mtt. oT FOUGHCLE -(Femmes enceintes) :
lére 2éme 3eme Rappel | TOTAL lére 28me TOTAL lare 2&me Rappel 'Icrm}
ABIDIAN 26.025| 71.596 ] 54.122| 45.068 | 20.373]191.159 43.851 | 15.580 | 59.431 | 40.419 1{24.623 2.741 67.78]
RORHOGO - 6.377| 13.560| 11.631| 8.463} 1.116| 34.770| 31.698 230 | 31.928 | 9.496 | 5.867 | 2.610 | 17.9 ’
ABENGOUROU 5.252 14.324 9.768 7.438 4.472 36.002 12.423 511 12.934 6.173 | 5.422 2.830 14 .42
- LeOlyl 10,496) 7,%87] v.305| 337¢7
BQNOUA 1.138 1.055 831 709 282 2.877 616 95 711 975 1.017 129 2.12‘
i
G4 BASSAM 789 2.694 1.445 1.128 209 5.476 1.873 212 2,085 724 454 1-11
DABCU 5.844| 8.568| 6.080| 4.328] 1.908| 20.884 5.198 | 1.086 | 6.284 | 7.530%| 5.666 | 2.816% | 16.07
s - . i
FERKE 872 7.238 7.432 5.117 66 19.853 6.258 6 6.264 1.933 1.049 26 3.0
TOTAL 46.297 ] 119.035| 91.309| 72.251 28.426 | 311.021 101.917 | 17.720 }11%8.637 67.250 }44.098 11.152 122.5
E % Chiffres provasoires
" .
8 **  Vaccinations pratiquées dans le cadre du Programme Elargi de vaccination. Ne sont pas comprises les vaccinations
pratiquées par le Centre antituberculeux et la Sant® scolaire.
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COTE. D' IVOIRE

PROGRAMME ELARGY DE VACCINATION

Vaccinations par &ge - Ville d*Abidjan

BCG < DT-000Q POLIO - ROUGEOLE
Tere 28me 3eme Rappel TOTAL Tere 28me TOTAL !
0 - 8 mis 36.686 28.230 16.316 11 84.243 81 81 "
9 - 1} mois 10.658 11.476 14.705 59] 37.43 21.789 523 22.312
1; - 23 mois 8.045 6.582 7.008 8.809 30.444 10.313 10.431 20.744
24 - 35 mois 4.918 3.365 3.427 5.772 17.482 5.376 2.834 8.210 .
36 - 47 mois 6.059 3.411 2.825 3.935 16.230 4.714 1.381 6.095
48 —;59 mois 1.279 542 398 646 2.865 1.050 253 1.303 |
- i
60 - 71 mois ! 951 516 389 609 2.465 528 158 686
TOTAL 26.025 71.596 54.122 45.068 20373 191.153 43.851 15.580 59.431
Rre de fermes enceintes vaccinfes Tere 2éme ml TOTAL
' contre le TETANCS ot 20.419 | |24.623 2.741 67.783

£T XNV OI-107
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APPENDIX V

THE GAMBIA!N EXPANDED PROGRAMME ON IMMUNIZATIONS,
ANNUAL REPORT - 1ST JANUARY 1981-31ST DECEMBER 1981

The Gar >ia): Expanded Programme on Immunization's (EP1) activities for
1981 (EPI) werc mainly geared towards solving the problem areas higinlighte
by *... Hotional and Foreign team of evaluators during the National EP1

Evulaction Coverapge Survey in November 1980,

The problems identified by the team included the following:

1, Lack of proper temperature monitoring system

2, Inadequate health education to mothers concerning the
vaccine preventable diseases and the administration of
appropriates vacctires,

Je Inadequate practical application of sterile technique

4, Inadequate public participation in immunization activities

5. Inadequate pcrsonnel training in the field of immunizations

i, Inadequate standardization of field equipment

7. Unsatisfactory inventory system of all equipment and vaccines,

1t was strongly cmphasized by the tcam that 1f such technical problems

were solved it would enibiznce greater program success.

Tfraining of Yersonnel

In Jenuary 1961, the unit organised and cuntinued on-the-spot training
of all the field staff for the entire length and breadth of the country.
The course content uvas based on the simplication of the following WHO trainfng
modules for mid level managers., viz,. .

(a) lManage the cold chain

In this module the staff are exposed to the methods of maintaininé
a safe range of temperature (+40<+89€) within the refrigerators, cold
boies, and vaccine carriers, and even on vaccination tables., They were
also exposed to simple methods of repairing,'and rcplacing-parts of the
refrigerator, In order to obtain a constant safe temperature, the unit

desizned and distributed temperature recording charts for each refrigerator,


http:acc1r.es

(b) Conduct Vaccination Sessions and Ensure Public Participation

The field staff were taught the ways and means ni encouraging publie
participation, by making mothers and influential people in the society,
avare of the programme, the immunization schedules in their various
localities, proper organization of sessions - by arranging well defined
stations (e.g. scrcening, and veighing, vaccination tables, etc) to enhance
an ensy patient flow, thus cutting down the number of hours spent at a
clinic by both the staff and the mothers. The staff were also exposed to
the practical sterile methods, techniques both on the side of equipment
(needles and syringes, vaccines) and the patients (swabs, and one necdle,
per child in order to nminimize cross infections like viral hepatitis, and
complications like serious adenitis received from the BCG vaccine. The
PCG kits were also distributed to all stations, along with pressure cookers,

boil sterilizers and a kerosene stove,

(c) Irovide Training

The aim of this module is to enable the field staff to teach their
;orkers who had not previously been exposed to intensive immunization
activities in the field. It nust be remembered that this started in
January but was a continuous process during thc year. The EPI Unit
desirned monthly return Zorms which vill ensure proper vaccine inventory
at all levels., 1t also issued kerosene measuring devices and jerry cans
to all stations in order to minimize discrepencies in use of kerosene by
both the central store keepers and the field staff., These measures will

also prevent unnecessary kerosene shortages in the field.

Standardization cf Field Equipment

During the same month, the Unit carried ocut a field equipment survey so as
to furnish each health facilitv with standard equipment. After the survey recsults
were analysed, EPI developed the following list of equipment for each health

facility:

1, 2 vaccine carriers
2. back up refrigerators for ice making (to most of the
health facilities)

3., 16 smali cold packs



4. 1 cold box to all health centres

5. 2 bimetal thermometers for each refrigerators

6. 1 pressure cooker

7. 1 or 2 boil sterilizer (two health centers)

8. 1 keroscne stove

9, 1 BCG Kit

10, 1 Jerry can (to enhancg prompt delivery of empty drums to

central stores for quickly kerosene supply

11, 1 kerosene measuring device,

SECOND ALL ATRICA CONFEREMCE ON TMMUNIZATIONS

Venue: Dakar, Senegal, (16 - 21st February 1981)
Due to the impressive results of the Gambian Expanded Programme on Immunization,
the staff and the Epidemiological staff were invited by SHDS (Strengthening
Health Delivery Systems) to attend the above conference as observers., The

follouing people attended on behalf of the EPI & EPID sections,

1. Mr. Steve Fitzgerald (Technical Advisor EPI-USAID Gambia)
2. Mr, Bailo Sey (Assistant Nationel Counterpart, EPI Gambia)
3. Dr, llarry Hull (Epidemiologist Unit, USALD)

4, lr, Yap John Villians (llational Counterpart, EPID, Unit)

5. lr, Yebba Biram Jobe (National Counterpart, EPI Unit),

In Dakar, we expressed and exchanged idcas with otlier participants from

both the Anglophone and Francophone countries,

Three days after the main conference, we (Gambian participapts) had a
tecwical meeting with CDC staff, During this meeting, Mr. Pap John Williamé
was asked to present information regarding surveillance in the Cambia, The CDC
staff vere well impressed by his deliberations., Mr. Kebba Jobe was asked to
present at the technical mecting the simplified method for training the field
staff cn the WHO training modules introduced by the unit, The points highlighted
by Mr, Jobe were commended by the team, Dr, Harry Hull touched on the Regional
Technical Cooperation between the Gambia and other Anglophone West African i

. Countries, with special reference to the exchange of EPI/EPID Personnel in the

from both Liberia and Sicrra-Leone would be in the C.m*ia in August 1981, (This

did not transpire because of a civil disturbance which occured at that time). {V



Proper and prompt delivery of Kerosune, Spare parts and Vaccines

to the Field Staff

Kerosene:

Due to the socio-economic background of the country, most of the health
facilities utilize kerosene for the smooth and constant running of the cold
chain, Kerosene, therefore, is a vital and invaluable component of the cold
chain, The E.P.I. Unit insured that prompt and constant kerosene supply was

maintained throughout the country.

The unit further calculated the length of time a drum of kerosene should

last (4 months), after considering leakage, spillage and evaporation,

Vaccines:

Defore 1981, every health unit regularly sent in it's requisition to the
Central cold store in Banjul, The EPI Unit, after careful study of the constant
criss-crossings involved, decided to promote the following health centres to

Regional Cold Sftores in the provinces. They are:

l. Mansakonko Ilealth Centre (supplies health facilities in LRD, NBD and
part of M.I.D.)
2. Dausung Hospital (supplies heaith facilities in M.T1.D.)

3. DBassc health centre (caters for health facilities in U.R.D.)
To maintain adequate stock in these regional stores, the central store keeper,

Mr. Seedy Saidykhan, takes a regular monthly stock of vaccines to these stores,

thus keeping a constant stock readily accessible throughout the country,

Needies and Syrin~es

E.P.1. provided regular supply to all units and prevented thc unnecessary
shortages which occured in the previous year. The supplies are taken by all

members of the unit when ever any member is going on trek.

/4-.0.--.
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’ Spare Parts for refrirerators, Ped-0-Jot

As the vaccination and cold chain equipment are important in the field, 80
are the spare parts for this equipment. It was therefore incumbent on the
EPI staff to maintain a regular supply of spare parts for field equipment.
This is facilitéted by the cold chain technican's (Mr. Kalilu Touray) and bis
assistant (Mr. Abou Gabba) regular trek to {ssue spare parts and the replacement

of wornout parts. Supplies may also be taken by any member of the Unit,

1t must be borne in mind that the administrative staff of tleunit had
constant interchange with the Ag. HCH Co-ordinator, Mr. Ismaila N'Jie, in order
to foster a greater understanding and appreciation by both parties of each others
role in the successful operation of EPL/MCH activities. Mr. N'Jie's relentless
efforts and co-operation with the administrative staff of the Unit contributed to
the achicvement of high irmunization coverage in the target-age group, reflected

in the National Evaluation coverage survey results in October 1981,

DT Zonal (Demonstration Training Zonzl) Evaluation NBD/LRD (Zone 11)

Anril 1981

It is a strategy in the Unit to carry out evaluation coverage survey every
six monchs. The objective of such a survey is to identify both the strong and

weak points of both the EP1 and Health Unit,

The unit is interested in knowing these weak points so that it can reorganize

it's course of activities towards achieving the set obiectives,

The results of the survey revealed that Sami Kuta, Njawara, Kusama and Bamba
had low coverage in comparison with the other Villages in the same Zone. The
percentages are (2%, €1%, 65%, G6G% (North Bank Division). After noting the
results, the Unit contacted the appropriate health centres, to renrganise their
trek schedule to boost the percentage coverages in the above villages and at the
same time increase nhealth education activities among the people. Education
stresses the avareness of nothers of the vaccine preventable diseases and the
available vaccines, as ucll as places, time, and age at which they would be given
The feed back from this rcorganization will be shown in the national evaluation

coverage survey results of October 1981,

O
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N. L.R.D. {Zonal Coverape Survey Results)

CLUSTER SUMMARY FORM

SUITIARY OF VACC. STATUS FOR ALL CHILDREN

AGE GROUP EVALUATED FOR ALL 30 CGLUSTERS IN SAMPLE

) Age group being evaluated 15 to 27 months
') Evaluation period to 1/1/79 to 31/12/79

3) Date: 13.4.81 i
4) Division: DTZ I11: WBD/LRD,

CARD DPT DPT DPT PCLIO Y.FEVER TET. ToX
1 2 3 MEASLES BCG 1 11 111 1 11 111 B
98,6 96.3 91,2 73 80,5 97.2 94,4 82.8 59,5 66,1 90.3 85.6 96,5 25.4
Children fully immunized = 41%



DT Zonal (Demonstration Training Zone) Coverage Survey M.1.D./U.R.D.,

(Zone _3)Nay 1981

The survey revealed a very low coverage in the Upper River Division,

especially those villages under the Basse Health Centre's catchment area.

This caused an alam in the directorate, in which Dr, Hatib N'Jie, (ADMS)
showed great concern. Dr, Oldfield (DMS) and Dr. N'Jie (ADMS) delegated the
EPI/MCH Units the responsibilify to find out the possible causes of the low

coverage in the area,

" The EPI/MCH Units made a careful case study of the area, identified ther

problems and came up with the following recommendations:

(a) Creation of new EPI clinics - this will enable distant mothers
to have casy access to EPI clinics

(b) Reorganization of catchment areas under Basse and Fatoto Health
Centres, - That Basse should hand over Sare Alpha to Fatoto.
Bajakunda took over Brieff from Yorobawal, thus reducing
Yorobowal's span of control to enable her to sufficiently

and efficiently handle her other catchment areas,

(c) Rescheduling of trek schedules, It was agreed by the units MCH/EP1
that, instead of weekly visiting, some clinics could be visited
once monthly so as to give the clinic staff maximum attendance for the

day.

(d) Bridging the communication gap betueen the clinic staff and the
mothers. (That the clinic staff should make the mothers fully aware
of the vaccine preventable discases and the available vaccines against

them and the dangers involved for the children failing to get them,



The recommendations of the EPI/MCH units,with the efforts of M.O. Basse,

Dr. Abdou Jah, led to the creation of some new clinies, including the

“ 1lowing:

(a)
(b)
(c)
(d)
(e)
(£)

Gambisara Dispensary

Baja Kunda "

Garawol Sub "

Koina

Christi Kunda or Kristi Kunda

The sensitisation of the Diabugu staff to hold clinics wher

ever Yorobawol failed to show up at their Dispensary,

The Directorate together with the M,0.H.,, Dr. Phil Gowers, took vigilant steps

to furnish Gambisara, Bajakunda, Diabugu, and Brikamaba, etc., with ambulances,

s0 as to improve the entire health delivery system,
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CLUSTER SUMMARY FORM

SUMMARY OF VACC.

STATUS FOR ALL CHILDRE:

AGE GROUP EVALUATED FOR ALL 30 CLUSTTRS IN SAMPLE

1) Age group being evaluated 15 to 27 months
2) Evaluation period to 1/%/79 to 31/1/80

3) Date: 4-9 May, 1981

4) Division: DTZ ITl: MID/URD
TUL VELLOY
CARD D@T DPT DPT MEASLES BCG 1 IT III FEVER
1 1L I1I
95 88.3 69.4 49,5 36,5 91 §0 59 45 35

Percent Fully Immunized

35
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Doses

— O e
=] o [ 2 ot
= 3] Qg ©
932 -3

JANUARY  FEBRUARY  MARCE APRIL Y JitE  ToTaL 0 <= = e e
e 9780 6680 11380 | 13580 | 12880 | w080 | o380 | 49,003 81%
2

4

2 17140 1198C 13520 | 17580 | 11580 |10120 | ®1920 | 50,00 a1%>
5 a 7460 5380 6260 9480 6040 | 7880 41,500 | 28,419 687
52
121 ©
[
m 1340 1860 5310 | 3470 2410 | 2440 | 16830 | 14.580 87%
3 5725 4300 9925 | 8000 12725 | 4coo | 45275 | 16,731 37%
B e _
34 | 3910 5180 6640 500 4960 | 5380 | 26490 | 12,717 487%
=y £
> by

DISBURSEMENT - JANUARY 1981 - June 1981 VACTTINE



11.
Republic of The Gambia
Doses of Vaccine Administered
January-June, 1981
DIVISIGH DET DET DPT DET |DPT Eeouo Fo;.m POLIO |POL1O |BCG MEASLES| Y.F. (T.T. |T.T. "I'.T. TaLels TeTe
1 2 3 B TOT 1 2 3 TOT 1 2 3 B TOT
. |
Western (Diz 1) | 7911 | 0281 | 5220 | 2533 | 21945 |7884 |6480 17249 |21633 j5001 5145 3869 .4266 |3152 |255B |3041 13017
1 1
s e e e 1 e == ——=====F Lo = = & F 4 2 - =2 T e T ?::._.__ _====3=====I
ilorth Bank 3655 | 2949 | 2457 657 | 9718 | 3715 | 3463 | 2569 | 9747 3969 3578 3227 (1439 11137 | B840 |1523 4959
L.R.D.(DTZ2) 1262 564 843 - | 2069 | 1366 | 1088 | 800 | 2166 [1410 1068 976 | 652 | 428 | 351 | 619 3050
DTZ 2 Total 4917 | 3913| 3300 557 | 12787 | 5081 | 4551 [3369 | 11913 |S279 4646 4203 |2091 (1565 |1211 |2142 7009
M.I.D. 2791 | 2801 2282 453 | 8327 | 3522 ) 3210 {2709 | 9441 | 2752 3207 2823 | 1553 [1157 | 723 | 695 4128
U.R:D.(DTZ 3) 2381 | 1889 | 1466 208 | 5944 | 2593 | 1949 | 1391 | 5933 | 2589 1582 8122 |1668 |1089 | 696 | 812 4265
DIZ 3 Total 5172 | 4690 | 3748 G61 | 14271 | 6115 | 5159 | 4100 | 15374 | 5341 4789 4645 | 3221 | 2246 4119 |1507 8393
Grand Total 18000 14884 12268 3851 49003 19080 16190 14738 50008 16731 14580 12717 9578 6969 5188 6690 . 28419
|
!
! [ .
i
i
—— T = = o s e e — o ——— -— R S —————
"
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E.P.1. Mid-Level Manager's Training Course (Freetown Sierra-Leone)
13th-29th August 1981,

Because of the success of the programme, we were once again invited by
WHO to participate as facilitators in the Mid-level training course at the
above address. MNr, Bailo Sey (Assistant to the National Counterpart) and
Mr, Kebba Biram Jobe (National Counterpart) participated in the course., As
Mr, Sey underwent the course in 1980, he participated as a facilitator whi -~

Mr, Jobe, who had no such course, participated as a course participant.

Zonal Evaluation-Coverages Survey Western Division Sept-Oct, 1981

A zonal coverage survey was conducted in the Western Division and the

results follow on the next page.



\“:
CLUSTER SUMMARY FORM
SUMMARY OF VACC. STATUS FOR ALL CHILDREN
AGE GROUP EVALUATED FOR ALL 30 CLUSTERS IN SAMPLE
1) Age group being evaluated 15 to 27 months 3) Date: September 1981
2) Evaluation period to 1/6/79 to 31/5/80 4) Division: Vestern Divisior
DTZ 1,
POLIO Y.FEVER T . TOX T

CARD TAl TA2 TA3 MEASLES BCG 1 11 IIL 1 I1 I11 B

» o —or A
1004 947 887% 83% 667% 947 914  85% 77% 59% 967% 92% 817

Children fully Immunized = 53%
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National Evaluation - Coverase Survey October 1981

' W
A national evaluation survey was carried out from the begimping of

September to the 2nd of October 1981, The results are shown below,

220 Children

No,POS, % Pos,
Children withcards 218 99
DPT 1 210 95
DPT 2 192 87
DPT 3 167 76
Measles '154 70
BCG 212 96
Polio 1 206 94
Polio 2 182 83
"Polio 3 146 66
Y/Fever 133 60
Fully Immunized 100 45

Tetanus Toxoid - Yomen of child bearing Age

T, 238 98
TT, 229 95
TTy 193 80
TTy 137 57

Mr. Steven Fitzperald (Technical Adviser)

Mr. Fitagerald SHDS, USAID, Technical Adviser to the unit and principal
pioneer of the programme left the Gambia and returned to the United States of

America to accept a new position in November 1981,

The Unit memiers will feel Mr, Fitzgerald's departure, because of his good

working relationship with them for almost three years, The Unit will always
remember Mr, Fitzgerald for the hard work he has done in the Gambia..Mr. Fitzgera

is being replaced by lr, Rick Crankshaw, who will assumc Mr, Fitzgerald's positi
in late January, 1982, lir, Crankshaw spent two months temporary duty in The

Gambia and overlapped with Mr, Fitzgerald.
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Republic of The Cambia
Doses of Vaccine Administered
July - Nov,¥, 1981

D1VISION DPT DFT DET DET DPT POL10 POL10 POLIO POLIO BCG MEASLES Y.F. T.T. T.T. T.T. T.T. TeTof.
1 2 33 B TOT 1 2 3 BT 1 2 3 B 0T ‘f
Western (DIZ 1) 5378 4853 4446 2963 17640 5534 6240 5145 16919 4748 4103 4644 2923 2443 1963 3348 1067
North Bank 2128 1920 1795 652 6495 2255 2062 1825 6142 1916 1718 1796 1267 942 823 6E7 3719
P
L.R.D.(DIZ 2) 890 726 714 48 542 552 783 821 2556 787 862 981 374 359 307 345 135
|
DTZ 2 Total 3018 2646 2509 700 7037 3207 2845 2646 8698 2703 2580 2777 164. 1301 1130 1032 5104
M.1.D. 2085 1847 1670 770 6372 2055 1916 1753 5724 1890 1757 1559 1014 784 701 643 3142
UR.D.(DTZ 3) 2295 2151 1051 46 6143 2548 2254 1733 6535 2002 2044 12366 906 535 348 378 2167
DTZ 3 Total 4380 3998 3321 816 12515 4603 ~ 4170 3486 12259 3892 3801 3925 1910 1319 1049 1021 5305
Grand Total 12776 11497 10276 4479 37192 13344 12160 12372 37876 11343 10484 11346 6474 50€3 4144 5401 21092

*Due to a seriec of logistical difficulties, the statistical information

for Decemb r {s not available at the time of this report.
L



VACCINE DISBURSEMENT JULY -~ NOVEMBER 1981

*

16 -

JULY AUGUST SEPTEMBER OCTOBER NOVEMBER TOTALS UP TO | ACTUAL IMMUN | % IMMUNIZATION
NOVEMBER. GLVEN DONE
DET 7,560 8,220 13,920 10. 480 4,940 45,120 37,192 82
Polio 9,420 11020 16,580 10,420 5,960 53,400 37,876 71
i

Tet:anus 8,100 6,660 7,600 7,100 4,620 33,980 21,092 62
Tostoid

Measles 3,590 2,970 4,400 3,930 1,160 16,050 10,484 65
BCG 6,575 4,925 11,000 4,900 2,625 30,025 11,343 38
Yellow 3,780 &,500 5,740 5,420 1,220 20,660 11,346 55
Fever

* The month of December is not included, because all the returns for December are not received at

the time of the report,




SUMMARY ¢

The Unit has partially achieved the SHDS Objectives., (That
:0 reduce morbidity and mortality of the six childhood diseases pre
:able by Vaccination) This can be illustrated by examining the patt
f these diseases from 1979 to 1981,

Disecase 1979 1980- 1981
Measles 2,610 284 262(5)*
Diphther - - -
Pertussi 239 157 118
Tetanus 41 H3(2)* ©10(4)*
Polio L] 1(1)* 1

* Denotes the number of deaths

Despite the great improvement in the unit's operations in 1981, it
had been faced with certain contraints in the areas of man power and
transport,

. Man power shortage.

In the first half of 1981 the unit experienced some man power shortage,
which made it difficult to promptly remedy certain defficiencics in 1it's
activities, -

Transport :Break Down.
Some Health Units failed to go according to their trek schedules because
of frequent transport break down. This in turn had an impact on the coverage,

Conclusion:
It cannot be over emphasised that the great improvement in the Unit's activities
were due to two main factors.
(1) The great understanding and cooperation which existed between Mr. :
Ismaila N'Jie, the then Ag. M.C.H. cc-ordinator,and the Unit, without
whose cooperation the improvement would have been impossible,

(2) The great concern and vigilant surveillance over the Un.t's difficulties’
by the Directorate (Drs. Oldfield and N'Jie) and the MOH (Dr. Gowers.,)



APPENDIX VI
Age for Measles Vaccination {in Rural West Africa

Harrj F. Rull, Pap John Williams, Robert Baldwin. Richard Crankshaw, and Fred
Dldfield

The World Health Organization (WHO) has recommended that the Fxpanded
Program for Immunization (EPI) give a single dose of measles vaccine at 9 months
of age to children in developing countries. Other authorities have argued that
a two-dose schedule at 6 and 12 months would provide protection to children aged
6 to 8 months who are at high risk of dying from measles. EPI in The Gambia has
vaccinated 697 of one year old children nationwide using the WHO recommended
strategy. In order to document the effectiveness of the WHO strategy in reduc-
ing morbidity and mortality from measles, visits were made to 3 villages exper-
iencing measles outbreaks. Age, sex, vaccination status, and measles history
were taken on each child 10 years of age or less. Censuses were repeated at 3
and 9 months after the outbreaks. One hundred forty three cases of measles
occurred among 1,082 children (13%Z). Unvaccinated children 6 to 8 months of age
and 9 to 11 months of age had attack rates of 6% and 33% respectively; attack
‘rates peaked at 1 year of age (482). Vaccine efficacy was 252 for those vacci-
nated at 6 to 8 months, 83% for those vaccinated at 9 to 1l months, and 86% for
those vacéinated over 12 months of age. Five percent of measles cases died
acutely, 8% had died by 3 months, and 142 had died by 9 months after the out-
breaks. In contrast, 1% of children not contracting measles had died by 9
months alter the outbreaks.

Because of low attack rates in the 6 to 8 month age interval and low vac-
cine efficacy, vaccination at 6 months would provide substantially less protec-
tion to children aged 6 to 11 months than vaccination at 9 months. Vaccination
at 9 months is only slightly less efficacious than vaccinating at 12 months,

This experience supports vaccination at 9 months as the optimal strategy
for EPI in rural West Africa. Measles remafins a significant source of mortal-

ity, both acute and delayed, for unvaccinated African children.
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APPENDIX VII

YEARLY PROCRESS REPORT -  CAFEROOH

Expand Immunization Activities

EP1 demonatraltion areas have been active since late 1079 although recurrent
problems of vaccine supply, supervision, and lack of transport have retarded
acllvity in some zones. 3 major DTA's and 8 extension zones vere selected and
baseline studies made as of the June evaluation by a WHO evaluation team. The

team found that the 8 extension zones required much more work before they could

be termed "operational, and therefore, recommended that rather than continue

to expand, the Camerccn program should restrict expansion for the rest of 1981,

The team cited lack of vaceine, cold chain eauipment, and supervisory capability

as reasons to slow doym the extension, Since June another 6 zones have been

added to the LPI, |

0y

1.1. Continue to develop DTA's

The Yaounde DTA has been operational since 1975 using a mobile team strategy.
This strategy 1s being changed to Include 5 fixed centers and the gradual phase-
out of the moblle team,

In Bamenda a strong I'ML provides most of the vaccinations in the urban area,
The provincial mobile tieam has been orippled by lack of a reliable vehicle,
and regular rural visits are non-existant. Close cooperation with rural private
health centers has consequently beccome increasingly important,

Bafoussam continues to work well although its dependence on a mobile team
has not nhanged. The zone benefits from a strong private fixed facility with
cutreach teams geing to surrounding areas,

Eseka is a very large rural srea dependent on a mobile stratesy cutside of
its departmental capital., Critical shortagzes of fuel have restricted regular
field trips. The fixed program in the town is adequate,

Bafoussam, Bamenda, and Eseka have, since Aupust 1080 all besn the location
of EPT mid level managers courses. All zones have USAID donated cold chain eauip-
ment, Technical expertise and motivation are good However, thne inability of
the central autnorities to assure vacclne supplies and other material support
end supervision substantially offsets thesec positive aspeects.

The numbar of people now livine in areas whieli are, In prineiple, coverad
Ly the EPL prosran is approximately 3.5 million or 40 /i of the population ot
Cameroon,

1,1.1. Achleve 70§ coveruage of tarp:>t population in DTA's
within 18 months of full operations :

The most recent coverage evaluations in the DTA's are as Tfollows: Bamenda
January 1982, Escka June 1981, Bafoussam August 1080, Yaoundé January 1981,
The resulils are summarized below and in Appendix I :

BUG DPT POLTO MEASTES
1 B ) 1 ISy | B i

YACUNDE 63 57 51 46 57 5% 50 51

BAMENDA 9 & 84 27 58 82 71 53 56

BATOUSSAM 83 ; 56 56 57

ESLKA 60 45 55/ a7 45 53 27 il
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Document; coverage through ongoing sample assessment in all areas

Assessments are done annually. Most recent results are presented above.

1k, 5

Decrease by 50 % mcrbidity and mortality due to target diseases

by 36 months afier initiation of rull operations

Yaounde is ‘the only area in operation for at least 36 months, axd 1%@
objective has been reached. Data follow:

DIA

Yaounde (1)
1980
1981

Bamenda (3)
1980
1981

Bafoussam (%)
1980
1981

Eseka (3)
1980
1981

Percentage reduction of target. disease mortality
compared with awerage prior to initiation of full

Measles

data

29 %

EPI operations

5 (est.)

(est.)

- 43 %

not yet available for 1981

Pertussis

(est.)

(est.)

Polio

) (@)

7
g% (est.)

(1) Incidence of target diseases compared with mean annual incidence 1971-74.

(2) Incidence data of Dr. Andy Tembon, from National Center for the Handicap-
ped, Yaounde. Baseline is 1974-1975

(3) Number of cases per year compared with average for 1977-1979 : incidence
figures would show a greater percentage reduction in morbidity since

actual surveyed populations havé increased during this time period,




While in theory morbldity and mortality of four of the EPI target diseases
(measles, pertussis, polio, neonatal tetanus) are measurable, it has become
apparent in Cameroon that the only practical and sensitive indicator of LPI
performance is rieasles, The majority of measles cases come to medical atlention
(> 80% in a recent study in Yaounde); it 1s perceived as the most important
and severe of the EPI targel diseases; 1t has a cliaracterlstic presentation
which is relatively easy to diagnose clinically; measles vaccine is the lasl
given in the EPI schedule, thus a reduction in this disease is theoretically
the most critical indicator of program performance. (Measles surveillance is
conducted as part of the EPI in all zones).

Pertussis frequently does not have a characteristic clinical presentation
and 1s usually not clinically recognizanle in the most vulnerable younger age
group. The diagnosis is difficult to mke without specialized laboratory stu-
dies, not generally available in EPT areas. Thus reported cases of pebrtussis
are of unknovn reliability and represent an unknown and perhaps variable pro-
portion of cases in the community. Thus, pertussis surveillance seems a very
insensitive as well as unreliable indicator. (Pertussis case reports, as well
as those for polio and neonatal tetanus are collected at sentinel surveillance
posts in all Cameroon DTA's and extension zones except Yaounde, where the pro-
gram started in 1975 and where pre-EPI baseline data have not been available.
However, the value of this exercise is not yet obvious).

Routine polio surveillance is possible only in exceptional situations,
such as where a rehabilitation center lor the handicapped exists, and maintains
adequate records, At best only a fraction of paralytic polio cases can thus
be observed, and the potential 1s great for counting as locally acquired cases
children who have migrated in to be near the center., For both polio and neo-
natal tetanus, special field surveys (lameness, or infant mortalit.r) are possi-
_ble, and have becn performed in the DTA's. However it is only useful to con-
duct these every 7-5 years, For polio the surveys indicate the morbidity situa-
tion which existed several years previously and not the current situation,
which may have been influenced by recent immunization. In any event the surveys
are complicated to coordinate and perform and are costly in terms of money,
time and transportation, It is unrealistic to expect that these surveys can
or would be performed with any regulariiy by national EPI's,

The need, hnowever, exists for an outcome indicator cf program performance,
Measles surveillance at selected sentinel sites seems the most practical and
most likely to be maintained. Asking for too much or too complicated data
carries the risk of getting very little data of any kind, or of getting false
data . (TJD)

1,1.4, Conduct exlternal Program Evaluation

Done in June 1981

1.2. Continue to assess constraints to Public participation in Cameroon's EPI

Previous studies have shown that lack of participation in the EPI is
apparently related to ethnicity with dramatic non-participation of the local
ethnic group the most important factor, Follow-up studies showed that despite
program changes directed at the non-participating group vaccination coverage
remained unchanged. fk}
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More recent studies of clinic outpatient use show that mothers of the non-
participating crqup quresent a major prcoortion of elinic users and that the
vaccination of mi<ddle 111 children or the utilisation of outpatient visit as
a referral point for suech children could significantly improve the sltuation,
Final data is' presently being analyzed and recommandatlons based on these
studies will be made to the MCH.

A study was made of a potentially important EPI target population, the
unvaccinated and undervaccinated children visiting health centers for cura-
tive medicine and well baby clinies..Vaccination status was determined of 657
randomly selected children of EPI target age at the 12 major primary health
care centers (MCH's, clinies and_dispensaries) in Yaounde, Mothers were asked
whether they would agree to have their child immediately vaccinated if 1t
was recommended by the health center personnel.

Of the children see, 39 ¢ had not been vaccinated at all and another 25 %
had started immunizations but were currently elligible for at least one more,
Sixty seven' % of the mothers of the first group and 78 % of mothers of the
second group would agree to immediate vaccination, even of their sick child,
Thus an important, reachable un - or under vaccinated population does exist,
whose mothers are motivated to use health facilities and would azree to vacei-
nation if recommended. ''his presents a challenge either for a change in stra
tegy toward seeking to vaccinate sick children attending clinies, or at least
for targetting this population for more effective health edVeatlon and glving
appointments to the next avallable vaccinatlion session,

Coordinated by Dr. Kofi Ahmed, WHO EPI fellow, a WHO questlonnaire has
been adapted and translated into French to be administered during the annual
_vaccination coverage evaluation in Yaounde, and if practlcal In the other DTA's,
It 15 aimed at the mothers of target age children plus local administratlve
authorities. It attempts to determine in a population-based sample the aware-
ness of and attitude toward vaccinations, and the health system which adminis
ters them. Originally scheduled for December 1981, the coverage evaluation
and public awareness/attitude study were postponed for administrative reasons
until February 1982,

1.%. Continue toward the goal of EPI program development throughout
the OCEAC resion

OCEAC/CDC/SHDS subregional epidemiologist plus two experienced Cameroonian
colleagues made a 10 day working consultation trip to the new Congo EPI in
October 1981, Jjust as operations and surveillance activities were being laun-
cned, Congo EPI is patterned after that in Cameroon, however Congo is/ moving
more rapidly toward & fixed center strategy.

Subregional epidemiologist also visited Gabon EPI, while in Iibreville on
other OCEAC duties, for discussions and consultation. Gabon EPI, established
in 1978, bears little resemtlance to WHO EPI format, but is entirely an inde-
pendent mobile, and very well funded operatlon, Gabon EPI i1s philosophically
and finanoially indeopendent of SIDS/CNC nctlyltles, Farly indlcallons swgprent,
vory good vaceinatlon coverape in operational zones, Ancoverage cvaluation
folloving WHO proceedures 1s awalted,

1.5,1. Not applicable ~

1.4.1, Not applicabla




1.5. Develop health education as component of EPTL DTA's

and/share knowledpge and skill. with other SHDS countrles

Educatlonal activilies are continuing at the Yaounde Nursing School and
the OCEAC training center which serve Cameroonian nursing and health profes-
sionals plus similar professionals from other OCEAC countries. The Health
Education Service of the MOH is represented on the technical Board of the
EPI of Cameroon where EPI policy is formed, A staff member of CESSI/CUSS and
the chief of the OCEAC training center arc experienced mid-level course faci-
litators an2 have integrated the WHO modules into their programs.

2%

2lodly il

Proposed SHDS protocol for 1 year training at OCEAC of subregional epi-
demiologist counterpart still under discussion. However 1 year training is
considered inadequate for specialty training. A counter proposal for a 2 yi'
combined academic-applied traineeship (1 yr at OCEAC), leadinz to a Certifi-
cate of Special Education has been made, This is being considered by 6CEAC
countries and relevant international agencies, No training activities are
yet scheduled.

2.1.2, Not applicable
Rl

Limited interest expressed by OCEAC membern countries, which are dubious
about utility of a brief (6-12 week) training course in as broad as specialty

as epidemiology.

2.1, 4 Counterpart for CDC/SHDS operations officer

Counterpart has been working since 1975 and is fully trained.

2.1.5. Identifyv an OCEAC country national to be trained as
Operations Officer in Cameroun

SHDS has identified a Chadian for this training and the EPI director has
approved in principle that he can be trained in Cameroon.

2.2. Continue EPI related training in DTA's

2.2.1. Conduct in-service training programs for all DTA personnel. and
invite participants from surroundinz countries to attend courses

Three two-week mid-level courses have been given in Cameroon DTA's:
Bafoussam in August 1980; Eseka in June 1981; and Bamenda in January 1982,
Foreign health workers were invited to all course but attended only the
Bafoussam course., Difficulty in schedulinz and financial arrangementis caused
this non-participation rather than lack of interest.

In-service on the job training is an on-going function of the EPI,
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2.5. Not applicable
2.5,1. Not applicable
2895525
20 OCEAC epidemiologic technician trainees were instructed in and parti-
cipated in vaccine coverage evaluation in Cameroon, after 2 weeks instruction
on mid-level EPI management.
2.2.5 Not applicable
3.1, Not applicable

5.1.2, Determine baseline levels of morbidity and mortality of
neonatal tetanus, measles and polio in the DTA's

Completed (see 1.1.3.)
3.1.2. Not applicable
3.1.4. Establish in EPI DTA's ongolng systems of disease surveillance and

evaluate effectiveness. Emphasize the utiliszation of surveillance
data at local level through PHC approach

Sentinel surveillance system for EPI target diseases in place in all
DTA's and extension zones, However effective function of the system is
hampered, particularly in extension zones, by limited transportation faci-
lities and insufficient supervisory visits by experienced central level
officials, In the early stages the system requires nurturing and personal
feedback to become established and to function correctly.

2.1.5. Collaborate with regional authorities in investigating outbreaks of
the 6 EPI target discases and other diseases of low incidence but
high mortality

An intensive study of measles in urban Yaounde milieu was conducted in
1981 and provided valuable information on measles spread and vaccine efficaacy.
A similar study is scheduled for the Bafoussam DTA during the current measles
_season,

Since 1980 several local outbreaks of cholera have been detected by the
OCEAC/CDC surveillance system and the major one was thoroughly investigated,
Collaboration with WHO specialist in yellow fever resulted in a successful
investigation of yellow fever in North Cameroon,

The OCEAC/CDC lab provided valuable assistance to Cameroon in 1981 in
cholera and yellow fever surveillance,

Finally the OCEAC/CDC epidemiologist assisted in coordinating the inves-
tigation of 2 suspected Monkeypox cases in Gabon and the follow-up of pre-
viously confirmed monkeypox in Cameroon.




%.2. Publish and distribute monthly newsletters

Ongoing (OCEAC Epi-Notes)
4.1. Not applicable

4.2, Develop coordinated lab svstem to provide back-up to disease
surveillance system

OCEAC/CDC lab is fully functional with the exception of polio capability,
Polio testing can be done by agrecment with the Mérieux lab in Lyon.

-

5.1. Other activities

5.1 1. The East Province provincial team has completed its vaccine coverage
baseline survey for the extension zones of Diang and Bertoua. The results:

BCG Polio DTC Measles
1 2 p) 1 2 2
BERTOUA 52 % 20 22 15 o0 e 15 19
DIANG 3 % 14 8 2 15 8 2 24
5!1'2‘

While not one of the stated objectives, a significant EPI training acti-

-vity was undertaken. At the request of WHO/AFRO and with thr concurrence of the

Director of the EPI, WHO/Geneva, Dr. Kofi Ahmed, a 2 yr EPI fellow, was based
at OCEAC to work with the CDC/OCEAC/SHDS Epidemiologist and the Cameroon EPI,
This applied training program began in October 1981 and is expected to last

approximately 9 months.
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MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE

DIRECTION DE LA MEDECINE PREVENTIVE
ET DE L'HYGIENE PUBLIQUE

PROGRAMME ETARGI DE VACCINATION

VACCINATIONS EFFECTUEES PAR L'EQUIFE MCBILE DE YAOUNDE

PENDANT L'ANNEE 1081

MOTIS iNouveauxi Anciens! D (] s I. o enz:?:::s
lenfants : enfants! 1 : > 'I 3 !' ReprolLaE) !' i RappelClbeole 1 ‘l 2
Janvier 1111 | 2.548 16 | 790: 716 . 39 1.206, 97 522 208 : 207
Février 1.211 : 2.673 .298 : 932; 879 : 363 1.279; 959: 508 491 : 293
Mars 1.336 . 3.827 813, 1266, 717 . 41 1.338, 1.1%, 479 433 | 290
Avril 1149 1 3.764 165, 8%, 6o . 550 112, 1.081, 453 263 | 187
Mai 1.1% : 3.610 199 : 998: 965 : 688 1-201: 992: 701 | o : 35€
Juin 1437 : 4.399 419 : 1.116i 989 : 595 1.1423i 1.350; 674 438 : 298
Juillet 1,256 | 3.226 249 , 1.30, 910, 600 751, 610, 465 | 345 . 25
Aot 1.126 , 2.779 22 | 1.000, 894, @2 75, 6o 450 | 597, 205
Septembre 1. 399 : 3.826 505 : 7h4i 922 : 834 1-?19!! 1.335: 910 368 : 224
Octobre 1.186 : 3.736 227 : 1.3325 933 ' 676 1.2614i 1.464: 676 | 400 : 194
Novembre 1.200 : 3.95% 296 : 1095: 929 462 1.291: 1.101: 356 , 373 : 254
Décembre 1 259 : 3.095 275 : 1.035: 958 532, 1.2635 1.086i 526 >89 : 297
Total © 14 ooy : 40.736 & 15 259:15.1410 : 12.228?10.1439 ©6.707 | 14.612: 12 6995 9305: 6.818 13.150: 1 147 . 4 s5g7 : 3 058
N.B : Les vaccins sont exprimés sur ce tableau en doses.




CTUEES PAR L'EQUIPE D'ESEKA EN 1051

VACCINATICNS EFFE

]
1
;Happel
1

TETANCS
1
1

Rou-
geole !

; HappE1;

2

POLIC
1
1)

. Coc

'Nouveaux ! Anciens! RCG
lenfants ! enfants! !
1 1 1

3

MO I

Janvier

4o

65

115

o

Ler)

(e

Juille

Aollt

32

106

Septembre

29

Novembre

Décembre

636 , 381

828
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i APPENDIX VIII

" NOTE: Plecase Lttaci i.ap
. of (1) entive country
! indicating all D1 iu.cs
and (2) map of this zonc

DT ZONE PROFILE

Countury: CAMEROUN

I. GENERAL INFORMATION

DTp Zone: YAOUNDE Operational Since: 1979 (under MOH
direction) =
Administrative Sub-units A City of Yaounde E
Comprising, Zone: B F
C G
D ki
Fopulation(yr of est.): 443 000 ( 1980 ); Geographic Arca: 12 2
Type of Area: Urban X Rural

major Cities/Villages/Quartiers in Zonc and their populstiontd

Nume Population Hant

There are 18 major guartiers continually shifting due to urhan renewal

Population increas2 thought to be 9 % per year.

11. MEDICAL FACILITIES/PERSOLNEL

Est.Target \
rop. in .
Name! of Loc. Type of  Cctchment Outreach No. Sites Kev Person/
Facility No.*  Facility Area Services Served by Title
] PMI Centraile / PIME NO - Dr. Zola
2 EPC Djoungolo ). PVTH NO - Médecin-chef
3 Tooile team 5% YES 18 David Kenfack
4
5 —
6
? -
8
. 9
10 .
."‘)I
L

—
o
A




Est.Target

Pop. in
Name of Loc. Type of Catchment Outreach No. Sites Key Person/
‘Facility No.*  Facility Areca Services Served by Title
11 '
12 50
13
14
15 S
16 Ele £
%Attach map of +PH - Public Hospital DIS - Dispensary
zone and indicate PVTH - Private Hospital " MCH - Matermal Child Health Care
location of HC — Health Center F.A.- First Aid 0 - Ocher

facility by number.

Briefly Describe Outreach Services: (Refer to Facility by #):

vaounde served by mobile team atteched to central level of MOH

makes regular round of 18 clinic sites per month. MOH is in process
(8/81) of opening 5 fixed centers at existing H C s

Personnel Coordinating EPL Activity in the DT Zone:

EPI Training

Name Title %Y-N, L=1, L=2
Mr David Xenfack Team leader i L-2 o
Mr. Paul Djogdom Operations Officer L-1
Mr. Tuecien Ndzomo Operations Officer I-1
%],-1 = Level 1 Course

1
1L.-2 = Mid-level Course




ITL. IMMUNIZATIONS

Antigens Offered and Vaccination Schedule:

DPT - Polio starting at 2 months

Measles 9 months

BCG 2 months

2 injections

VAT a0 pregnant women

DT Zone Target

Population (%) Children: 2 mos to 2> mos
Number : 42 180 ( 9.5 %)
Pregnant Women: 4 500 - 5500
' Coverage Assessment: (%)

Date | % Cards] BCG }DPT, DPT,  |DPL, P, oo P_.. [|Measles

1976 | 46 33 I_jﬂ? P2~ 17 Not Not, Not 29

O | o | 0 O ORI U S i - 40

1978 TUTHR] JR IV L 50 207 Done ! Done Done 22

1979 49 57 57 HOR 29 L LS 25 40

1950 57 G R 5T 51 46 57 53 50 51
IV. CHANGES IN MORBIDITY/MHORTALITY (Since EPI Began):

See Annexes 1 and 2
Ve 1971 - 1974
Base gine Ua{éhl9ﬂ_ 1980 1981
Diseases Cascs Deaths Cascs O % Deaths ¢ %] Cases 4\ % Deatns 4 %
Tncidence (10°) IS EERCE(T0 g{ | :

Measles 1754 (1) 847 (-489) 1) ( )| 3k47(est) (-80) S
Tuberculosis (R R () () i (S)
Poliomyelitis |Incidence TH=75 .5 85) ( )I7.5(est)(-88) )
Tetanus I (1)) & ) (e ()

Neonatal G 3)) (S =) ()
Diphtheria ; TR () () (S
Pertussis ¢ ) (&%) Y(E%D) (S0)

¢ AR PR byl

75

-

| 1) Average deaths 1975-79 = 60.4 ; deaths 1930 = 34 A = bz




V. SURVEILLANCE OF TARGET DISEASES

‘Briefly Describe Surveillance Activities Established Eur Each Of The

Following Diseasts:

Measles: Weekly during measles season and every two weeks the

reminder of year the team chief personally collects

data from 1% sentinel sites.

Diphtheria: None

Pertussis: Passive data collection

Passive data collection

Tetanus:




VI.

Passive data collection

Tuberculosis:

Poliomyelitis: (1) Lame survey every 3-5 yeans

(2) Special studies on surveillance performed at

National Center for the Handicapped, Yaoundé.

OTHER

‘Date Last DTA Evaluation: May 1981 s

Education/Training Activity

A. Describe efforts made to increase/improve the knowledge and skills of

DT Zone personnel involved in immunization activity:

A1l key personnel have attended OMS courses, Formal training also

given to health center personnel and team members. Nursing students

roceive formal course on {mmunization. OMS training modules used

extensively at OCEAC training center and are being incorporated -

into CESSI (Post Graduate Nursing School) and CUSS (School of Health

Sciences) curricula,
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B. Describe Training Efforts lu DI Zone Made To Incrcase/lmprove
and Skills Of EPI Personnel From Other Arcas/Countries:

%" foreirn students trained in 1080

1 foreign MD did 2 week training in Yaoundé (Dr. Kofi Ahmed)

. C. Briefly Describe Efforts Undertaken To Educate/Motivate Target
Populations (Including Families, Teacnars, Etc.) To Seck Immunizations
At Specific Intervals:

()
L3

Appointienis are given at each vaccinaticn session. Date is

published daily in local newspaper and announced by radio.

Door to door, sound trucks, and leafleting have also been

used. Quartier chiefs have also been involved in education

effort in their districts.




Country:

1.

CAMEROUIY

NOTiES

I’lease attach map

~of (1) cnrirce couniry
indicatingz =11 D1 zoncs
and (2) map of tni: zonu

DT ZONE PROEILE

GENERAL TNFORMATION

DT Zona: BAMENDA

Operational Since:

Administrative Sub-units

Comprising Zone:

Population(yr of est.): 220 720 ( 1976 ); Geographic Arca:

-

Type oi Area;

Urban

BAMENDA District

A
B
(¢!

D

Mixed pyral

Major Cities/Villages/Quartiers in Zonc and theilr

1980

o sl Pilc, N

700 Il

populations:

ame Population Name Population
Bamenda {0 000
Bali 20 000
Ndog 5000
Sante 9 000
Bafuz 10 000
Bamcul 5 4000
I11. MEDICAI, FACILITIES/PERSONNEL
\
Est.Target
rOop. 1N ;
Name of Loc. Type of Cctchment Ouctreach  No. Sites Key kerson/
Facility No.» Facility Arca Services Served by . dirle
1 PMI MCH 40 000 NO N/A Staff Doctor
2  Akum Mission HC 3 0C2 BN O N/A  Nursing Sister Ve
3  EPC Bali HC. 20 000 NO N/A Chief nurse
4 Cath. Mis. Bafut HC 10 000 NO N/A Chief nurse
5
6 T
7 -——
8 —— —_—
Y.
10 ; g | e




4
_.:}_
Est.Target
Pop. 1in
Name of Loc. Type of Catchment  Outreach No. Sites Key Person/
Facility No.* Facility Arca Services Scrved by Title
1l
12 P
13
14
15
16
*Attach map of +PH - Public Hospital D1S - Dispensary

pPVIH - Private Hospital
HC -~ Health Center

zone and indicate
location of
facility by number.

F.A.- First Aid

Briefly Describe Outreach Services: (Refer to Facility by

MCH - Maternal Child Health Care

0 - Ocher

#):

Outreach provided by provineizal team to 11

health center per month

Personnel Coordinating EPI Activity in the DT Zone:

EPI Training

Name Title *Y-N, L=1, L-2
Dr. Nkueagwa Prov Med. chief 0
Dr Wansi “Departmental chierl 35y = L
M+ Anyangwe Team leader 0
. #%1,-1 = Level 1 Course

-1
L= &=

= Mid-level Course




I11. INMUNIZATIONS

.Antigens Offered and Vaccination Schedule:

DTC 2 months ~ 3 injections
BCG _From birth 1 !
Polio ° 2 months 5 -
Measles 9 months 1 I
DT Zone Target ' \
Population (%) ¥ : Children: 2 mos to 23 mos
Number: 21,000 ( 9.5 %)
Pregnant Women: 2 000 - 3 000
Coverage Assessment: (%)
Date | % Cards| BCG DT, i DPT. DRI, P s P__. (Measles
E | [ 1 2 3 L | === =5
TG 7| B 0| 5 S 0 o | s GO I 1V S| VA O G2
1930 03 S7500 | e = 58 86 77 59 51
1551 'S P RS 0 59 g5 N8 i 50
J £
° Measles given at less than 9 months counted in 1979
IV. CHANGES TN MORBIDITY/MORTALITY (Since EPI Began):
AVE 197y - :
Base Line Date 19791 1980 19 81
Diseases Cases Deaths Cases O, 7% Deaths A %|Cases /% Deaths A 7
Measles 2 972 24 2224 (-25) 31 (+29] 1 262 (-5B oo (-8
Tuberculosis (&) (G0%) () )
Poliomyelilis 2) 0 () (), | (5 T () &5)
Tetanus () <) (L) (Sh)
. Neonatal Q. 45 () COE) . (I (S (S
Diphtheria " (%) () (€55) (S
Pertussis 202 200° (+2) ()| YT =14 ()

R e Sl A T (Y EpatasinotEyetiayailable




V. SURVEILLANCE OF TARGET DISEASES

“Briefly Describe Surveillance Activities Established For Each Of The

Following Diseases:

10 sentinel posts report monthly to provincial team

Measles:
However lack of transport has severely hindered supervisory
visits and reporting activities from some centers. =
! -
Diphtheria: No special reports

10 sentinel posts repert menthly to provincial feam

Pertussic:

10 sentinel posts report montnlv to provincial team

Tetanus:




VI.

Tuberculosis: No special reports o

Poliomyeliiis: (1) rame survey every 3-5 vears

(2) 10 sentinel posts report monthlyv to provincial team

OTUER

Date Last DTA Evaluation: 1081

Education/lraining Activity

A. Describe efforts maade to increase/improve the knowledge and skills of
DT Zone personnel involved in immunization activity:

o.Bamenda team members were trained at OCEAC in 1578. However,

none has attended a mid-level course. All EPT trainiﬁg has been

done in the field by Hq personnel. Visits have been made to all

participating H C.'s for informal education sessions. Departmental

7
Preventive HKedicine Doctor attend ‘L-1 in Damascus.

(See also VI, B.)




O b L

. ~ B. Describe Training Efforts In DT Zonc tude To Incrcase/lmprove
and Skills Of EPI Personncl From Othert Arcas/Countriecs:

L-2 Course held Jan. 1982 for public and private sector

workers and English speaking doctors from Southwest and

Central South provinces.

ertaken To Educatc/Motivate Target

. C. Ericfly Describe Efforts Und
ias, Teacners, Etc.) To Seek Immunlzatlons

Populations (Including Famil
At Specific Intervals:

O
i

Church rroups and dispensaries have been widelv used.. Sound
5 [

trucks, posters, and weeklsr healtih education sessions au

H.C.'s are also used Special primary health care programs

are now beginning in this districts and health animators are
L]

now beginning in this districts ard health animators-:are giving

vaccination information to the population.




Country: 'CAMEROUN

HOLE: Pleasc atLacf_EEF_
of (1) entive country

indicating all DI zoacts
and (2) map of this zone

DT ZONE PROEILE

I. GENERAL INFORMATIOW

DT Zone: BEFOUSSAM - Dept de la MIFI Operational Since: 1980
Administrative Sub-units A Arr. de Bafoussam D
Comprising. Zone: T Band joun F
C G
D H
Population(yr of est.): 259 000 (1976 )5 Geographic Area: 46 Kni2
Type of Area: Urban Mixed Rural
Major Cities/Villages/Quartiers in Zone and their populations:
' Neme Population Name Epul::tion
Bafoussam (ville) 44 000
Bandjouii. (Arr.) 19 300
Bangou (Arr.) 43 200
Bamend jou (Arr.) 3Q 631
11. MEDICAL FACILITIES/PERSONNEL
Est.Target
Fop. 1n !
Name of Loc. Type of C.tchment Outrecach No. Sites Key Pcrson/
Facility No.* Facility Arca Services Scrved by Title
1 _PMI - Bafoussam_ 1 MCH _ N0 : Chief doctor FMI
2 TPNMI = Iioo 2 JTH YES 21 Chief doctor
q ~PML - Aa Lucem ) PVTH YES 10 Chief doctor

—

— " 0~ o b

cC .

\G




.ESL.TargeL

Pop. in
Name of ' Loc. Type of Catchwent Outreach No. Sites Key Person/
Facility No.® Facility Areca Services Scrved by Title
11 .
12 VO Nl
13 =
14 : X
15 | - AT
16
%Attach map of +PH - Public Hospital DIS - Dispensarty
zone and indicate PVIH - Privateliospital MCH - Maternal Child Health Care
location of 1He - Health Center F.A.— First Aid 0 - Ocher

facility by number.

Briefly Describe Outreach-Services: (Refer to Facility by #):

Both 2 + 5 are rclicious hospitals with itinerant teams doing MCH
including vaccinations in their immediate areas. Bafoussam has a

oravineial team which makes 2 cirecnit of 11 public H G !'s in zone
on a monthly basis

Personnel Coordinating EPI Activity in the DT Zone:

EPI Training !

Name Title *y-N, L=l L=2
Mr. Tangako Siméon Chief nurse - PMI Mbo L -2
Mr. Ndem Samuel Chief nurse - Provincial e L -2
Dr, Alzin Fraise Chief doctor - Provincial 0

11

Level 1 Course
Mid—=1level Course

1
L) &




ITL. IMMUNIZATIONS

Antigens Offered and Vaccination Schedule:

DTC ! 2 months 3 injections
BCG From: birth 1 0
Polio® 2 months 3 i
Measles 9 months 1 i
DT Zone Target
7 Population (%) - ° : Children: 2 "mos to 23 _ mos
: Number: 25 000 (95

Pregnant Women: 3 000 - 4 000

Coverage Assessment: (%)

Date | % Cards| BCG |DPT, DPT. (DT, | P, ) Do P_.. [|Heasles i
T i (i | S tipr
1979 83 67 : - o [ = 29 20
1980 88 85 2 i - | - 56 30
IV. CHANGES»IN. MORBIDITY/MORTALITY (Since EPIL Began):
AVLE 1L =
s o TS 16 19,80 1981
Diseases “| Cases Decaths Cases & % Deaths A %|Cases A % Deaths A %
seheiesT 1991 55 1820 § -9) v 41 25) 118§es{}56 esﬂ 82)
Tuberculosis (& ) () )
| Poliomyelitis 7.6 3w () { () ( ) _( )
Tetanus () (L) () ()
. Neonatal 5 (=) - P(ee) & ¢ ) ()
Diphtheria el () (S) (=) (4882)
Pertussis . 290 334 (+15) ( )|27(estX-9D (S

.(+) Data not yet available

i
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V. SURVEILLANCE OF TARGET DISEASES

“Briefly Describe Surveillance Activities Established For Each Of The

Following Diseasecs:

g sentinel sites report to team chief each month.

Measles:

Diphtheria: None

Pertussis: Reports to local authorities monthly.

Reports to local authorities monthly

Tetanus:




Tuberculosis:

None

Poliomyeli&is:

Lame surveys each 3-5H years.

Reports to team chief each month

V1. OTHER

Date Last DTA Evaluation: 1981

Education/Training Activity

A. Describe efforts made to incre
DT Zonc personncl involved 1in 1

ase/improve thc knowledge and skills of

mmunization activity:

- L-2 held in zone August 1980 wi

th all public personnel attending.
A




Y B. Describe: Training Efforts In DI Zonc dNade To Incrcase/Luprove
and Sd;lls 0f EPI Pcrsonnel From Other Arcas/Countries: -

1,-2' course has 3 other Francophone African attending -

Ivory Coast, CAR, and Congo. 21 Camerounians attended

from other arecas of the country.

. C. Briefly Describe Efforts Undertaken To tducate/Motivate Target
: Populations (Including Families, Teachers, Etc.) To Seek Immunizations

At Specific Intervals:

— ()

Efforts has stre%s use of churches, political and trad1t10n31

leaders, and mass media, n heal.th educator is attached to the

provincial team who personally contacts community leaders.

Posters, sound trucks, and local language radio announcements

L}

are also used.

\. \;‘. [




NOTL: Fleanc atrach mup
of (1) encir. countwy

indicating ail DI zu.us
and (2) map of this zonc

DT ZONE PROFILE

Countyry: _ CAMEROUN

18 CENERAL INEORMATION

DT Zore: ESEKA : Operational Since: 1980

Administrative Sub-=units Dept of Nyong & Kellé

Comprising, Zone:

E
F
G

A
b
()
D

H

Population(yr of est.): 92 621 (1976 ); Ceographic Area: 8 800 a2

Type of Area: Urban Rural X

Major Cities/Villages/Quartiers in Zonc and their populations:

Neme Fopulation Name FUZeRRcan
Eséka (Arrond) — 25305 ¥ IR
Makak 3 23 3LL 3
liessondo " 12 261 SR
Pt olialay I 17 oAz ————————
Neoz-Mapubi - 15 655 Wi 1 Rde

I1. MEDICAl. EACILITIES/PERSUNNEL
Est.larget
Zop. 1n :
Name of Loc. Type of Cotchment  Outreach Nc. Sites  Key berson/
Facility No.® Facility Arca Services Served by EEIILR
PMI Eséka MCH 10,000 NO -

— A 02~ O LN —

[




...2_

'Est.TargeL

Pop. in
Name of ° Loc. Type of Catchment Outreach No. Sites Key Person/
Facility No.* Facility Arca Services Scrved by Title
11 :
12
13
14
15 >
16 i
*Attach map of +PH - Public llospital DIS - Dispensary
zone and indicate PVIH - Privatelospital  MCH - Maternal Child Health Care
location of HC - Health Center F.A.— First Aid 0 - Octher

facility by number.

Briefly Describe Outreach Services: (Refer to Facility Dy i)

This rural district is served by a mobile departmental team of 6 members

who visit 36 vaccination sites on a % month schedule

Personnel Coordinating EPL Activity in the DT Zone:

EPI Training

Name Title *Y-N, L=1, L=2
Dr. KAMWA Matthieu Prev Med. Chief : L=l
Mr M2BAGA Mathias Team Chie? A=

= Level 1 Course
Mid-level Coursc

)
B
1}




IXI. IMMUNIZATIONS

Antigens Offered and Vaccination Schedule:

(+) Annual data not yet available

DTC - 2 months 3 injections
BCG from birth 1 )
"Polio * 2 months 9) il
Measles g months 1 H
DT Zone Target
Population (%) Children: 2 mos to 23 mos
; Number: 9 000 (S %)
S Pregnant Women: 900 - 1500
Coverage Asscssment: (%) Eséka ville
Date | % Cards| DBCC  |DPT, DPT, | DPL, a B P__. |ueasles|
1979 A NAL | A i g NA NA D 11
19380 3l uq 20 18 10 o7 17 AU 15
1981 S 2. i | 8% 11 4 %3 1T 3
IV. CHANGES I HORBIDITY/MORTALITY (Since EPL Began):
Base anc Ua%174979 19-&0 )
Diseascts Cases Deaths Cases &\ % Deaths A %] Cases A % Deaths A ¥
Measles 371 9 o6 (293 4 Ch59) @) € ) ()
Tuberculosis () () () )
oliomyelilis 2.7 ) () W) (S)
etanus (58%) (v29) () ()
- Neonatal 0.7 TR ) () Gt ()
Diphtheria () () (RS (5 2)
Pertussis 60 4 (-43) () () I ) ()




V. SURVEILLAKCE OF TARGET DISEASES

Measles:

“Briefly Describe Surveillance Activities Established For Eaclh Of The
Following Diseases:

10 sentinel sites report to team chief

Rarely does this occur without personal

~

visit to motivate reporting.

Diphtheria:

None

Pertussis:

: BT !
reporting to local authonities from 10 sites

Tetanus:

Reparting to local authorities from 10 :sites




""Tuberculosis: None

Poliomyelitis: (1) Lame surveys every 3-5 vears

(2) 10 sentinel sites report to team chief

VI. OTHER

1081

. Date Last DTA Evaluation:

Education/Training Activity

A. Describe efforts made to increase/improve the knowledge and skills oZ
DT Zone personnel involved in immunization activity:

\

Médecin-chef has been trained at L-1 in Brazzaville. Team chief

attended L-2 course in Bafoussam and 6 months of P.H. training

in Lomé, Togo. All team members and PMI personnel attended L-2

course in Eséka 1981 Frequent visits by Hq personnel have been

made giving training in the field




B. Describe Training Efforts 1n DT Zonec Made To Increase/lmprove
and Skills Of EPI Personncl From Other Arcas/Countries:

-2 in zone course in June 1981 had 16 trainees from

other areas of Cameroun now under extension of EPI.

C. Briefly Describe Efforts Undertaken To Educate/Motivate Target
Populations (Including Families, Teachers, Etc.) To Seek Immunizations
At Specific Intervals:

-~
L

Radio programs in the Bassa language are routinely used

Churches and mosgoes also make announcements Posters and

brochure are also used Loudspeakers are used in town and

preliminary H Ed programS are given at all 36 vaccination

sites.




APPENDIX X
February 11, 1982

ANNUAL REPORT - 1981

David C. Sokal MD

Medical Epidemiologist
CDC/OCCGE/SHDS
Bobo-Dioulasso, Upper Vclta

This annual report will describe the activities in which the CDC/
OCCGE/HDS Medical Epidemiologist participated. They will be presented by
category, as they were proposed in the 1981 Program Implementation Plan for
Objective III, approved by the Project Coordinating Committee in Cotonou,
Benin, November 10 to 14, 1980.

Sub—Objective 1 : To expand immunization activities in the region

1.1.4 - Evaluation of the Ivory Coast EPI.

This evaluation began October 26 and ended November 13. It included ar
epidemiologic analysis of data gathered by the program's sentinel surveillance
system, and an independent sentinel post in Abidjan.

1.3 - EPI program development in other OCCGE merber states.

The EPI program begun in Bobo Dioulasso is self sustaining. The chief
of the Bobo vaccination team took part in the mid-level EPI course in'January,
1981 in Abidjan, and continues to run the city health department vaccination
activities. Upper Volta extended its EPI operations to Ouagadougou in January
of 1981, and a few rural zones are beginning EPL vaccinatior activities. The
policy of charging 25 F.CFA for vaccination cards has been adopted by the
Ministry of Health following the success of this policy in Bobo Dioulasso. Wi
recent Jasoline problems, the Bobo vaccination team has used their petty cash
fund (from the sale of vaccination cards) to buy fuel for their vehicle.

1.3.1 - EPI program evaluation in Mauritania.

With the cooperation of WHO and USAID/Nouakchott, a Jjoint evaluation
of the Mauritania EPI was performed, June 12-30, 1981 (Annex 1). This evaluation
had a very heavy epidemiologic emphasis. Since a coverage survey had not been done
prior to this in Mauritania, three such surveys were performed in order to obtain
reliable coverage data and to familiarize the national program personnel with
the protocol. A small measles vaccine efficacy study was also done.

1.4.1 - Pramwte the development of a reliable supply system for immunization
equipment.
A ped-o-jet technician has been trained at OCCGE to repair ped-o-jets and
order parts. He assisted the Upper Volta Ministry of Health.during the 1981

meningitis epidemic. This position could beccme a permanent one at OCCGE, and
1A hm mrmanmAAA A carita Abhar OYYYT? Auinmbrioce 1 finAina far +he minrchace



-2 -
of ped-o-jet parts were available.

Sub-Objective 2 : Training

2.1 - Train a counterpart to the CDC/OCCGE/SHDS epidemiologist.

A protocol of agreement was prepared and agreed upon in principal.
Unfortunately, budget limitations at OCCGE have not permitted the hiring
of a counterpart. At the 29th OCCGE Ministerial Meeting in Paris, Dec. 7 -
16, it was decided to continue to seek WHO funding for this position.

2.2.1 - Conduct in-service training programs.

A mid-level course was held in Abidjan Jan. 12-24, 1981. The two
participants from Upper Volta were the directors of the Ouagadougou and
Bobo-Dioulasso vaccination programs. The Mauritanian participant was the
adjoint to the program director, and is presently acting director.

Sub-Objective 3 : Strengthen disease surveillance systems

3.1 - Conduct in-depth evaluations of national disease surveillance systems

The disease surveillance systems of Mauritania and the Ivory Coast
were examined in the context of their respective EPI evaluations. An in-
depth revision of the Upper Volta surveillance system was delayed because
the epidemiology personnel were occuppied with preparations for a major
meningitis epidemic.

3.1.5 - Major outbreaks of meningitis occur in Upper Volta every twelve

to thirteen years. The last major epidemic occurred in 1969-71. In 1981,
Ouagadougou and several rural zones experienced the largest number of

cases seen since 1971. Annex 2 is a report of this epidemic. Because of the
possibility of a worse outbreak in the spring of 1982, the CDC/OCCGE/SHDS
Medical Epidemiologist worked with his Voltaic counterparts to improve
disease surveillance, and to make contingency plans for 1982, including a
targeted vaccination campaign, which was carried out in Decearber, before th
epidemic season.

In cooperation with WHO, Upper Volta and OCCGE, a conference on
meningitis surveillance and control was organized in late 1981, and was hel
in January 1982. Fifteen Africen participants fram five countries and 15
non-African participants from 7 international organizations took part.
Following the conference a report was drafted, including recommendations
for disease surveillance and control measures to be used in West Africa.

3.2 - Support national/sub-regional newsletters.

Arrangements have been made to support the OCCGE bi-monthly
epidemiologic bulletin by providing paper, stencils and ink. In addition,
discussions have been held regarding the establishment of a quarterly



- 3 -

epidemiologic bulletin by Upper Volta.

Sub-Objective 4 : Strengthen laboratory servic.s

4.3 - During 1981, the following major pieces of equipment were provided to
the Biology Section of the Centre Muraz, OCCGE, in Bobo-Dioulasso :

a refrigerated centrifuge
. a precision electronic balance

a‘132 incubator

. a fluorescence microscope

SOW N -
. .

Selected laboratory supplies were also provided.

The responsibilities of the Biology Section are : tuberculosis, sexually
transmitted diseases, malaria and vaccine trials.



APPENDIX X

RAPPORT D’UNE EVALUATION DU PROGRAMME ELARGI
DE VACCINATION EN REPUM IQUE ISLAMIQUE DE MAURITANIE
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12 Juin - 30 Juin 1981,

Ministere de la Santé et des Affaires Sociales
République Islamique de la Mauritanie :

Organisation Mowmdiaie de ia Szmt€ {(OMS)

Fonds Internationaux de Secours 3 l'Enfance (UNICEF)
United States Agency for International Development (USAID)

Organisation de Coordination et de Coopé&ration pour la Lutte
contre les Grandes Endémies 7.C.C.G.E.)

Centre de Controle des Maladies (CDC)
Projet pour le Renforcement des Systlmes de Prestation des

Services de Santé Publique en Afrique Centrale et Occidentale
(S.H.D.S.) ("/



RAPPORT:.D 'UNE -EVALUATION DU PROGRAMME ELARGI DE
VACCINATION EN ‘REPUBLIQUE-ISLAMIQUE- DE- MAURITANIE
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12 Juin -~ 30 Juin 1981 .
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RAPPORT D'UNE EVALUATION DU PROGRAMME ELARGI DE
VACCINATION EN REPUBLIQUE ISLAMIQUE DE MAURITANIE
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12 JUIN - 30 JUIN 1981.

1°) TERMES_DE_REFERENCES ET_DEROULEMENT DU _TRAVAIL

Conformément aux orienuations de 1'OMS et des autéfiféé
Mauritaniennes, le Prograniie Elargi de Vaccination (PéV) est
entré dans sa phase d'é&xécution en Novembre 1979, en République
Islamique de Mauritanié.

Une évaluation de ce programme est devenue nécessaire au bout

d'un an et demi d'activités.

- OBJECTIFS

En 1'6tat actuel de 1'évolution du PEV en République Islamique
de Mauritanie et en raison du caractdre encore trés limité de la
surveillance &pidémiologique, 1l'é&valuaticn a porté sur les é&l&ments
suivants : - couverture vaccinale
- efficacité opérationnelle (organisation, ravitaillemen!
en vaccins, chaine du froid, stratégie vaccinale)

- estimation du cofit-efficacité.

- DEROULEMENT DU TRAVAIL

L'équipe d'évaluation composée de 7 membres extérieurs, 3 membre
nationaux ind&pendants du Programme et 7 membres du PEV (liste en
annexe) a pu durant la période du 12 au 30 Juin 1981 mener a bien
l1a mission qui lui é&tait confiée.

L'équipe, tantdt groupée, tantdt scindée en groupes de travail
2 eu lée loisir d'étudier les documents de référence aux niveaux
nationaux, régionaux et périphériques. Elle a pu visiter, tant a
Nouakchott que dans 2 autres régions, 12 unités du PEV, PMI ou
équipes de vaccination et participer a de nombreuses scéances de
travail avec les divers responsables. Elle a visité également un
arrondissement de la capitale €t 60 villages des régions du Gorgol
et de 1'Assaba ol a &ts é&valué la couverture vaccinale. Dans un
village de l'Aseaba, une enquéte non prévue concernant l'efficacité
du vaccin anti-rougeoleux a &té effectuée a la suite d'une épidémie



2°) RESUME_DES_OBSERVATIONS ET DES_PRINCIPALES RECOMMANDATION.

2 - 1 OBSERVATIONS

- L'équipe d'évaluation a estimé que le bilan du PEV en oeuvre en
RIM depuis moins d'un an et demi est globalemeht positif.

- Compte tenu des réalités locales (dispersion extréme des
populations, insuffisance des'infrastrﬁctures sanitaires, difficul-
tés du terrain, modicité des moyens financiers), le Plan retenu
a semblé 2 1'&quipe particulidrement réaliste.

- L'&quipe a apprécié l'ihtégration du PEV dans un grand nombre
de Centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI) ol les
vaccinations font partie intégrante des prestations fournies par
ces formations, ce qui permet une couverture vaccinale des villes
‘et centres importants sans faire appel & la stratégie mobile.

- L'équipe a noté que malgré les difficultés du terrain, les
formations mobiles parviennent 3 un rythme de passage trimestriel
et que la couverture des zones rurales &loignées est satisfaisante.

- L'équipe a noté enfin le sérieux et l'enthousiasme des respon-
sables du PEV et la haute qualité du dépdt central de vaccins.

- Par contre, l'équipe a estimé que la coordination PEV~PMI était
encore insuffisante aussi bien 3 1'échelon central qu'aux niveaux
régionaux.

- En ce qui concerne la chalne du froid, l'équipe a constaté son
insuffisance aux niveaux régionaux et périphériques dans une
mesure telle qu'elle compromet le succés des .immunisations.

- L'&quipe a &galement constaté& que la surveillance &pidémiologi-
que des maladies cibles du Programme é&tait encore insuffisante
malgré les efforts consentis. _

- Elle a noté enfin des points de détail, tels que l'insuffisancé
des stocks régionaux de matériel d'injection et de cartes de
vaccination, la réutilisation des matériels 3 usage unique, 1l'insuf-
fisance en personnel et en matériel de 1l'équipe de Nouakchott.

En ‘ce -qui concerne la couverture vaccinale déjad obtenue,
1'équipe fait les observations suivantes ‘ _
~ Le 5° arrondissement de Nouakchott et 2 zones rurales, % savoir

le Gorgol et l'Assaba ont été é&valués.
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- Le Gorgol a la meilleurec couverture avec 85% de .couverture BCG
et 76% de couverture contre 1la rougeole. A Nouakchott la couverture
est moyenne : 70% BCG et seulement 42% contre la rougeole, mais le
pourcentage des enfants avec la troisidme DTCoqg, relatif au premier
est trés bon; il est de 76%. Par contre 3 1'Assaba, les résultats.
sont moins bons. Vous trouverez en annexe un rapport détaillé sur
le colt-efficacité du. PEY,

i

—==—-'2 = 2 RECOMMANDATIONS - = oeroommmem e

!
Parmi les recommandations Principales que 1'équipe d'évaluation :

1

a cru devoir faire, les Plus importantes sont les suivantes :

l. Meilleure coordination entre PMI et PEV de fagon qu'il n'existe
qu'un seul programme avec un volet fixe et un volet mobile.

2. Amélioration substancielle de la chaine du froid aux niveaux
régionaux et Périphériques (PMI) dans les conditions qui ont é&t&

définies dans 1le texte.

3. Meilleur approvisionnement régional en vaccin, matériel o
d'injection réutilisable et cartes de vaccination.

4. Etude de la possibiliteé de nouveaux recyclages du personnel
d'exé&cution et peut-2tre d'un cours PEV de niveau intermédiaire
pour 1982.

5. Développement de 1'€éducation sanitaire des populations dans le
domaine du PEV par l'action d'un service autonome d'é&ducation

sanitaire disposant de moyens suffisants. ‘
i
i
6. Développement du systéme de surveillance épidémiologique par 1le i
choix de centres sentinelles qui fourniront mensuellemént des
rapports fiables sur les maladies cibles du programme. Cette
méthode &tant indispensable pour évaluer dans 'le temps 1'impact

réel du Programme.

7. Améliorer enfin la motivation du personnel du PEV en étudiant
les possibilités de leur fournir des indemnités de déplacements.

8. Fajre réqulidrement les enquétes sur la couverture vaccinale.

9. Faire ‘une deuxieéme évaluation avec une €quipe nationale/inter-

naticnale dans 2 ans.




3 - HISTORIQUE DU P.E.V.

—===ﬂ====,==B=ﬂ====

3.1 GENERALITES

La République de MAURITANIE compte environ 1.422.000 habitante
(estimation 1981) répartis sur 1.085.000 Km2, soit une densité
de 1,1 habitant au Km2.

Le pays est divisé en 12 régions, plus le District de Nouakchc
et 55 préfectures.

Le taux brut de natalité est estimé a 43 et le taux de
mortalité infantile a 170/1000 1000

La tranche d'dge de 0 a4 5 ans représente approximativement
20% de la population

La Mauritanie, pays sah&lien durement frappé par la sécheresse
est confrontée comme les autres pays de la sous-région 2
d'importants problémes sanitaires parmi lesquels la malnutrition
et les maladies transmissibles tiennent une place importante.

Si la variole a été éradiquée dcpuis longtemps et la filévre
jaune inexistante, la rougeole, la coqueluche, la poliomyélite
constituent des endémies majeures (cf. tableaux de morbidité en
annexe) qui frappent électivement les tranches d'age les plus

jeunes de la population.

Jusque la les vaccinations de masse contre la variole, le BC
puis la rougeole &taient confides aux équipes mobiles du Service
des grandes endémies tandis que les PMI effectuaient dans les

villes quelques vaccinations (rougeole - tétracoq).

3.2 STRATEGIE DU PEV

Une stratégic mobile a &té ddoptée par 1l'ensemble des zones
rurales tandis qu'un stratégie fixe a &t& adoptée dans les
localités disposant d'une PMI.

Les centres urbains (20 3 30 % de la pcpulation) disposent
parfois d'une PMI. Il y a 25 PMI sur l'ensemble du territoire
national.

Une double intégration est envisagée pour l'avenir
a) l'intégration progressive de la vaccination aux activités des
centres fixes au fur et & mesure de l'accroissement des possibi-
lités matérielles (chaine du froid) et des compétences du persor

nel concerné (recyclage).
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b) Retour des équipes mobiles & des actions multiformes
éducation pour la santé&, prospection et lutte contre les maladies
endémiques, supervision des soins de santé primaires. Il est en
effet prévisible qu’aprés plusieurs passages des équipes dans
les villages, seuls les nouveaux enfants soient désormais a

vacciner.

Plus de 80% des enfants mauritaniens agés de 0 a 5 ans
doivent avant la fin de 1'année 1985 &tre complétement vaccinés
contre ces 6 maladies (300 000 enfants environ)

Rougeole

Coqueluche

Poliomyelite

Tuberculose (notamment les méningites et les primo
infections graves avant 5 ans)

Tétanos
Diphtérie

L'amélioration de la surveillance épidémiologique est une
priorit& du Minist2re de la Santé et des Affaires Sociales. Sans
elle, le PEV continuera de souffrir d'un lourd handicap.

3.3 Developpemen: du PEV

La phase préparatoire du programme a commencé cn 1977 par la
conception du projet, lfacquisition ou la commande des moyens
logistiques et 1l'établissement d'une zonekexpérimentale dans

le sud-oucst du pays (Keur Mac&ne-Rosso) .

En Septembre 1979, on procéde au recyclage des personnels des
équipes mobiles et des PMI et le matériel est mis en place progre

sivement pour un démarrage en plusieurs é&tapes

Novembre 1979 Régions de (Trarza) Rossc
(Assaba) Kiffa
(Brakna) Aleg

Mars 1930 ‘ Régions de (Dist.NKTT) Nouakchott
(Guidimaka) Sélibaby
(Gorgol) Kaédi
(

Octobre 1980 Région de (HODH GHARBI) Aloun

Janvier 3 Mai 1981 Régions de (HODH CHARKI) Néma

' (TAGANT) Tidjika

(ADRAR) Atar

Actuellement 90% de la population du pays est couverte a
1'exception des réagions Nord dc Nouahdibou et F'Dérik et de la

p
(z\
\ .



zone d'Akjoujt.

4 - FONCTIONNEMENT DU P.E.V,

NSNS S

4.1 ORGANISATION

4.1.1. -~ Niveau Central

Le Programme élargi de vaccination dépend de la direction de
la médecine préventive, une des directions subordonnée a la
Direction de la Santé (voir place du PEV dans l'organigramme ci-
joint).

- Personnel au niveau Céntral

1- Responsable National du Progriuwec
2- Deux responsables de la supervision
3- Un résponsable du magasin central
- Moyens de transport
~ 2 véhicules servent 3 la supervision au niveau central

La comptabilité et le transit sont communs aver uveux du
Ministére de la Santé et des Affaires sociales.

- A Nouakchott les activités du PEV sont assurées par les 5
centres de PMI de la ville.

- PMI KSAR

- PMI CAPITALE (Pilcte)
- PMI POLYCLINIQUE

- PMI 1° ARRONDISSEMENT
- PMI 5° ARRONDISSEMENT

Une équipec mobile prévuc pour assurer les vaccinations dans
les zones périphériques non accessibles aux PMI, n'a pas encore
été utilisée dans ce but.

~—RECOMMANDATION § — - oo o oe oo = — e e
L'équipe d'évaluation aimerait que 1l‘'&quipe mobile de
Nou.é&kchott travaille dans les zones périphériques de la ville.

e

4.1.2. Niveau Régional

Les '“decins chefs des circonscriptions sanitaires ré&gionales
sont responsables de la gestion et de 1'éxécution du programme.
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- Niveau d'éxé&cution
A) Les &quipes mobiles sont composées de 5 personnes :

~ Un infirmier diplomé d'Etat Chef d'é&quipe
- Un infirmier breveté
Un aide infirmier

Un chauffeur
Un gargon de salle

B) Les PMI ont un personnel varfable.

' Chaine du froid :
. Les &qujpes floblles disposent généralement d'un congélateur
et d'un'féfrigérateur et servent de dépdt régional de vaccins.
-Les PMI disposent parfois d'un réfrigérateur.

- Moyens de transport
Chaque équipe dispose d'un véhicule tout terrain.

~ Contr8le et supervision
Les tquipes-'mobiles adressent mensuellement un rapport compre-

nant : - la ligte des localités visgitées
: = le nombre d'enfants vaccinés
.~ le nombre de’ doses de vaccins délivrées
- 1'état du stock des vaccins
- - la fiche de contrdle des températures
- le kilométrage parcouru
- la situation financidre

Les PMI adressent un rapport mensuel sur leurs activités
de vaccination.
~ Les équipeslmobiles sont visitées par. un aes ¢ responsables
hationauk tous les 3 mois. Celui-ci leur 1livre un stock deévaccins
et de tout autre matériel dont ils ont besoin. Il contr8le éinsi
tous les aspects du programme a l'extérieur de Nouakchott.

Pour ies PMI, le ravitaillement en vaccin et cartes de vacci-
nation est agsuré par le chef de 1'€quipe m--+7-

L'équipe d'évaluation a noté le dynamisme avec lequel le
programme lancé en 1979 a &été étendu aux diverses régions en dépit
de la modicité des moyens. ﬁlle a particuliérement apprécié& 1'in-
tégration du programme dans les PMI et la couverture en milieu
rural grice aux &quipes. )

Elle a noté par contre une certaine pénurie de personnel i
1'échelon central et certai@es-difficultés dans la liaison PEV-PMI

auwt niveaux périphériques. .
L



——- RECOMMANDATIONS : -——-

g -

-lJ -

- L'équipe d'évaluation estimant que le personnel de direction
du PEV est insuffisant recommande que ce personnel soit renforcé
par l'affectation de nouvelles unités au niveau de 1'administra-

tion ‘ceéntrale.

- L'équipe souhaite qu'une meilleure intégration soit réalisée
entre PMI et PEV & tous les niveaux.

-~ L'&quipe souhaite que les médecins régionaux s'intéressent
davantage aux programmes d'immunisation et facilitent le travail
des &quipes de vaccination et des PMI ainsi que l'inté&gration de
leurs activités dans le domaine du PEV.

- L'&quipe considére que le rythme d'activité des équipes mobiles.

qui sont en déplacement en moyenne 20 jours par mois, ne pourra .
étre soutenu pour une période prolongée sans une importante
motivation du personnel, notamment sur le plan financier.

|

i
'
f
i
|
!
)
}
i

4 - 2 CALENDRIER DE VACCINATION ET TECHNIQUE

= BCG : 1 injection de la naissance & 5 ans

= Anti-rougeoleux : 1 injection de 9 mois 3 5 a

- D.T.C. et anti-polio :3 doses séparées. par des intervalles de
1 mois minimum de 3 mois 3 5 ans.

- L'anatoxine antitétanique est administrée aux femmes enceintes

& raison de 2 injections durant la grossesse - par les Services

prénataux des PMI.

- Dans les centres fixes (PMI) les vaccinations sont intégreées
aux autres activités et ont lieu soit chaque jour, soit certains
jours de la semaine (par raison d'économie de vaccins).

= Pour les équipes mobiles, le rythme de passage dans les diffé-
rentes localiiés est de 3 mois 3 4 mois suivant le nombre de

préfectures de ‘la région.

Technigues

= Le vaccin BCG est administré a 1la seringue par voie introdermique

(avant bras gauche).

- Le vaccin anti-rougeoleux (seringue) bras droit.

- Le vaccin DTC dans la région scapulaire ou dans la fesse (PMT)
Les pistolets injecteurs ne sont pas ‘employés.

\

!

/
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- Le vaccin anti-polio oral est donné& par os au compte gouttes

ou sur du sucre.
Les seringues utilisées sont le plus souvent du matériel a

usage unique -fréquemment réutilisées.

L'équipe d'é&valuation a noté que le calendrier de vaccination
était satisfaisant. Dans certaines PMI, la question des intervales
maxima n'a pas été bien comprise et des séries sont recommencées
si 1'enfant est présenté aprés un ou deux mois de retard.

Enfin l'équipe regrette l'emploi répété des seringues a usage
unique restérilisées - et 1l'insuffisance des aiguilles aux PMI

nécessitant plusieurs injections avec la méme aiguille,

——RECOMMANDATION 5 ‘- oo oo o

- Préciser une nopvelle fois la question des intervales minima

et maxima entre - les injections de vaccin - pour les PMI

- Proscrire absolument la réutilisation du matériel 3 usage unique
et l'utilisation de la m&me aiguille pour plusieurs enfants.

- La Direction du PEV envisage dans un délai proche la fin de la
période de rattrapage (enfants jusqu'a 5 ans).

- L'équipe d'évaluation appuie cette proposition qui permettra
de se concentrer sur lecs enfants de O 3 2 ans, oinsi que la recon-
version des équipes mobiles pour la supervision des activités de

SSP et lutte contre les grandes endémies.
(Soins de Santé Primaire)

4 - 3 CARTES DE VACCINATION ET RELEVES

Depuis 1980 le PEV dispose d'une carte de vaccination (modéle
joint en annexe) qui doit &tre donn& & chaque vacciné.

Cependant les PMI emploient jusqu'd présent d'autres systémes
carnets de sanrté ou carnets ordianires achetés par les méres.
Dans les zcnes rurales couvertes par les équipes mobiles, il
arrive fréquemment que les cartes de vaccination soient insuffi-
santes et que les &quipes doivent donner de simples carrés de
papier difficilement exploitables par la suite.

En ce qui concerne les archives, les PMI tiennent pour chaque
vaccination des registres sur lesquels sont notés tous les
renseignements concernant l'enfant et les vaccinations qu'il regoit.

Ces opérations de secrétariat demandent beaucoup de temps et
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‘et de personnel.

Les é&quipes de vaccination et les PMI fournissent chaque mois
des rapports concernant leurs vaccinations.

——— RECOMMANDATION : T

L'équipe d'évaluation recommande que des mesures soient prisecs
pour disposer de stocks suffisants de cartes de vaccination dont
seront approvisionn&s largement, les dépots régionaux afin de
fournir aussi bicen les PMI que les équipes.

L'équipe souhaite que les systémes d'inscription dans les
registres de PMI soient allégés.

4 - 4 LOGISTIQUE - CHAINE DU_FROID

e e e e e

4 - 4 - 1 : Niveau Central

Le dépdt central de vaccins du Programme est situé & Nouakchott
(5° ‘arrondissement) dans un grand local bien aménagé : le:magasin
du PEV. |

Le matériel -de réfrigération disponible comprend les é€léments
suivants : ' . |
1.1 5 congélateurs &lectriques en &tat de marche dont 2 en

service pour le stockage des vaccins antipolio.oral et
antiroug:oleux -températures relevées - 28° et - 29°,

1.2 21 réfrigérateurs dont -7 électrolux 3 pé&trole
- 13 réfrigérateurs €lectriques de.
type et de marque divers.
- 1 iffa Cr&do portatif

Parmi ces matériels 5 réfrigérateurs 3 pétrole et 3 Philips

actriques renferment du vaccin DTC et AT.

Les températures relevées étaient de + 5° pour 3 appareils,
7° C pour 4 appareils et 10° C pour 1 appareil.

Notons qu'une certaine quantité de waccin DTC est conservé
dan$ d§sicontainers avec accumulation de Zroid.(température + 5°)
1.3.  Deux chambres froides de marque Gloknec, une chambre de
congélation eé‘uﬁé de réfrigération sont en cours d'installation
au magasin central du PEV.

Le stock de vaccins disponible comprend :

102.000 doses de vaccin DTC
48.700 doses de vaccin antirougeoleux
et quelques doses "d'anatoxine té&tanique et d'antipoliomxéiitique.
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1.4. En plus du matériel de réfrigération, le magasin sert au

rtockage de toutes les fournitures nécessaires au programme :

- matériel  d'injection (seringues & usage unique de 5ML et 2 ML,
aiguilles - seringues 3 BCG)

- registres - cartes de vaccination
- matériel divers.

Le magasinier chef du dépdt central dispose d'un systéme de
fiches comportant les entrées et sorties.

- L'8quipe d'é&valuation a noté l'installation trés satisfaisante
et la parfaite tenue du magasin central.

Le chef magasinier est trés compétent et le fichier d'enregistre-
ment des mouvements de vaccin et de matériels est trés bien tenu.
Les appareils sont bien entretenus. La température est relevée

2 fois par jour et notée sur une fiche attachée 3 chaque appareil.
L'importance du matériel de réfrigération stocké au magasin permet
d'en destiner une partie 3 la conservation du dépdt central, une
autre restant disponible pour des envois aux nivcaux régionaux.

Par contre 1l'équipe a constaté que le stock de vaccins é&tait
insuffisant en ce qui concerne les vaccins'antipoliomyélitique
et antit&tanique et qu'il existait pdur le BCG une rupture de
stock complate.

RECOMMANDATION
L'équipe d'&valuation recommande une nouvelle planification

des approvisionnements en vaccins avec les donateurs ~-UNICEF
en particulier pour permecttre d'éviter autant que possible les

ruptures de stock.

4 - 4 - 2 : Niveau régional

Les &quipes de vaccination situées aux chef-lieux des différen-
tes régions servent de dépdts régionaux. L'équipe d'é&valuation
a visité les dépdts de 1'Assaba (Kiffa) et du Gorgol (Kaédi).

4 - 4 - 3 : REgion du Gorgol

Le dépdt ré&gional dispose du matériel de réfrigération syivant :
- 1 congélateur électrolux fonctionnant au gaz.
- 3 réfrigérateurs 3 pétrole dont un €lectrolux comportant un
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compartiment congglateur ol sont stockés les vaccins antirougao-
leux et antipoliomyé#litique. Seul cet appareil contenait du vacein.
Les températures relevées ont &té + 5°C (réfrigérateur) et - 5°
(congélateur).

Le dépdt est parfaitement tenu et la chaine du froid satisfaisante.
Nous avons noté une rupture de stock en vaccins antirougeoleux et
3.C.G. .

Le dép8t dispose également en petite quantité de matériel d*inijec-
tion et de cartes de vaccination.

4-4~ 2.2 R&gion de l'Assaba

Le dépdt régional de vaccinvéomprend un seﬁl réfrigérateur a
pétrole petit mod&le ol sont stockés tous les vaccins disponibles:
antipoliomyélitique, antirougeoleux ct DTC. . ‘
Comme dans les autres dépdts, rupture de stock en ce qui concerne
le BCG. |

La température relevée dans l'appareil est + 14°C. Ce qui est
expliquable compte tenu de la température ambiante et des faibles
performances du matériel. |

L'équipe estime que la chaine du froid n'est pas assuree au niveau
régional de Kiffa. '

Notons que le dépdt de Kiffa digpose de matériel d'injection et

divers en quantité minime.

RECOMMANDATION :
L'équipe d'évaluation recommande que 1'équipement des dépbts

régionaux soient standardisés et comprenne:

- 1 réfrigérateur a p&trole grand modéle

- 1 congélateur a pétrole type moyen.

—'qhelques thermos pcrte vaccin et un nombre suffisant d'accumu-
lateurs de froid. Le pétrole est recommandé & la place du gaz
c0mpte tenu du prix excessif de ce dernier et des aléas d'épuise-
ment.

Le d&pdt régional devra &tre pourvu également d'un stock suffi-
sant de seringues - aiguilles et fiches de vaccination pour faire

' face aux demandes des PMI et Jes équipes.

4 - 4 -~ 3 Niveau périphérique

L'équipe a visité : - 4 PMI a Nouakchott

Te TUMT A~ VarRA
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- la’'PMI de Kiffa
- A Nouakchott, les PMI disposent dc matériel de réfrigération de
valeur inégale.‘ :
~ PMI du 5° : un congélateur marque IAR Lasso et un réfrig§~
rateur &lectrique Magic chef (température relevée + 10°)
_ ~ PMI Polyclinique : un pctiﬁ réfrigérateur Philips (tempé-
rature relevée + 20° sulﬁc 3 une ‘pannc de secteur).
PMI pilote : un réfrigérateur marque Jopas Superline (tempé-
raturé relevée + 9° )
- PMI KSAR : un réfrigérateur électrique (température relevée
+ 11° ).

Aucun matériel ne dispose de thermométre. Les réfrigérateurs
servent 3 tous les usages de la PMI ; les.vaccins sont souvent
mal stockés. | | '

A Kaédi et 2 Kiffa, les PMI sont dépourvues de réfrigérateurs

Elles prennent leurs vaccins 3 1'8quipe selon leurs besoins.

En résumé&, & Nouakchott la chafne du froid des PMI cst médiocre
et ne doit pas &tre utilisée pour un stockage dc lonque durée
Au niveau des régions les PMI sont dépourvues de chaine du froid;

: RECOMMANDATION 3 - ez
L' équipe d'évaluation recommande la mise en place dans chaque PMI

régionale d'un réfrigérateur a pétrole, permettant une bonne
conservation des vaccins pour un approvisionnement mensuel par

exemple.

4 - 5 - LOGISTIQUE . TRANSPORT

Le PEV dispose actuellement de 13 pick up Land Rover en état
de marche, dont 10 pour les équipes régionales, 1 a la direction
et 2 pour la supervision.

Le véhicule Land Rover est bien adapté aux conditions existantes
dans le pays.

Le PEV ne dispose pas de camion pour le transport de matériel.

'Les frais occasionés par 1'entretien et la réparation des .
véhiqules sont élevés. Il n'y a’pas en Mauritanie de garage UNICEF
assurant 1'entreticn des véhicules. L'installation d'une telle

unité pourrait &tre étudiée a Nouakchott.
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; 4 - 6 SYSTEME DE SURVEILLANCE DES MALADIES

1 - Situation actuelle

La rcsponsabilité pour la surveillance des maladies transmissi-
bles reste 3 la charge de la Division de la Statistique et Docu-
mentation du Service de la Planification et des Etudes (voir |
organigramme) . Cette division a &té crée en 1979 et comprend 2
personnes dont la deuxiémc n'est arrivée qu'au début 1981.

Elles regoivent des rapoorts mensuels de chaque région et de
chaque PMI. Malgré leurs moyens limités, eclles ont déja publié
un rapport annuel pour 1980 sur l'activité des Formations sani-
taires en R.I.M. Les donnécs en annexe sur la coqueluche et la
rougeole viennent de cette division. Avant la création de cette
division, il y avait un ancien sevice, mais les données n'étaient
pas disponibles au moment de 1'enguéte.

Malheureusement la qualité de ces données et le pourcentage des
rapports soumis est incertain car de nombreuses formations sani-
taires n'envoient que des rapports de manieére irréguliére, et
d'autres pas du tout.

2 - Recommandations

— . . . wwm e

Pour évalucr l'efficacité du PEV, il faudrait un meilleur systeéme

de surveillance des maladies cibles.

RECOMMANDATION : === —= ‘ .
Un syst@me dec postes sentinelles devrait &tre établi pour mener
une- surveillance rigoureusc des maladies du PEV dans qelques

endroits précis.

Un poste sentinelle est une formation sanitaire (hopital, PMI oﬁ
dispensaire) d'old 1l'on peut obtenir des rapports fiables.

Pour &tre un poste sentinelle il faut une formation de santé qui
ait les caractéristiques suivantes

1) Bon diagnostic des maladies
2) Rapports soumis réguliércment
3) La population desservie par la formation est connue.

Bien sfir les 2 premiéres caractéristiques restent les plus impor-
tantes.

On pourrait aussi utiliser un agent de soins de santé primaire
ou un secouriste dans un village. NURY
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La poliomy2lite et le tétanos sont 2 maladies qui ne sont vas
considérées comme importantes en Mauritanie. Cependant la surveil-
lance de ces maladies reste souvent difficile.

RECOMMANDATION :
Des enqudtes spéciales devraient &tre considérées pour déterminer

1'importance de la poliomy2lite et du té&tanos néonatal en R.I.M.

4 - 7 PARTICIPATION DU PUBLIC

La participation du public est trés variable suivant ...
régions et dépcnd beaucoup de 1l'information diffusée par le
Personnel de Santé. |

Lors de 1'évaluation de la couverture vaccinale & Nouakchott
1'équipe a pu recueillir quelques informations sur lA participa-
tion,

Dans 1'ensemble les vaccinations sont bien acceptées et le
manque de motivation est moins fré&quent que le manque d'information
et 1'existence d'obstacles.

Il reste que les programmes d'éducation sanitaire sont dans
1'ensemble insuffisant et que les émissions radio ne touchent
qu'une faible partie des populations. |

RECOMMANDATION
L'équipe d’'évaluation recommande une intensification de 1'infor-

mation et de 1l'instruction du public dans le domaine des maladies
cibles du PEV et de leur prévention. Il sembié A 1'équipe que le
Service d'Education Sanitaire du Ministare doit @tre beaucoup
renforcé.



4 - 8 APPUI DES ORGANISMES DONATEURS

Une engi2te détaillée du coft 6fficacité du PEV est en annexe
Y ce rapport. Ceperdant les chiffres ci-dessous montrent largement

les contributions financiéres des organismes extérieurs.

drganisation Mondiale de la Santé 40.000 dollars
LIBYE 60.000 '
~onseil des Ministres Arabes de la Santé 160.000 e
USAID 400.000 'y
(dont 170.000 pas ehcore
versés)
UNICEF 80 % des vaccins

utilisés par le projet
sont délivrés par 1'UNICEEF

5- ENQUETES_SUR_LE TERRAIN

o a b S —— S s o e e et e S e i e et S
P = e e

§ -1 - EVALUATION DE LA COUVERTURE VACCINALE EN MAURITANIE
- Juin 1981 =~

5.1.1 INTRODUCTION-

Aucune évaluation de la couverture vaccinale n'avait été faite
jusqu'a celle-ci. Etant donné lc manque de statistiques de base
les responsables du PEV voulaient avoir l'avis d'épidémiologistes
extérieurs afin d'établir unc méthode d"échantillonage.

5.1.2 PROTOCOLE DES ENQUETES

5.i.2.1 Zonc Urbaine

P et

1 - Objectif

Le Directeur du PEV désirait une estimation de la couverture
vaccinale dans la ville de Nouakchott. Suivant ses c.nseils, nous
avons choisi un des 6 arrondissements de la ville pour faire cette
¢évaluation.

C'est le 5° arrondissement qui a &té choisi, car il est le plus
représentatif de la ville, comprenant une zone lottie et une zonre
non lottie ol 1l'on rencontrea de nombreuses tentes ct habitations
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plus ou moins temporaires.
Une seule PMI s'occupe des vaccinations dans cet arrondissement.

Zone Pogulation
Ville de Nouakchott 134 700 (Janv. 197°

5° arrondissement 54 400
Zone lottie 23 110 (42,5 %)
Zone non lottic 31 290 ( 57,5 &)

2 - Mé&thodes

a) Cholx des grappes
Selon la proportion de la population dans les 2 zones, on a
décidé de prendre 13 grappes de la zone lottie et 17 de la zone
non lottie.

Pour choisir les grappes dans ces 2 zones, 2 méthodes ont été
utilisées seclon les données disponibles.

En ce qui concerne la zone lottie, nous avions a notre disposi-
tion une bonne carte qui indiquait les blocs et chaque lot. Par
contre, aucune indication concernant la population ‘de ces lots ou
blocs. Nous avons donc relevé les 33 blocs de cette zonec comprenant
100 lots chacun pour faire un total cumulatif des lots. L'inter-
valle d'échantillonage étant de 254 ( 3300 /13 )nous en avons
choisi 59 au hasard. La premiérc grappe a donc commencé 2u bloc
A-1, lot N° 59, la deuxiéme au bloc A-4, lot N° 13 et ainsi de suite.

Par contre dans la zone non lottie, nous ne disposions d'aucune
carte, ni recencement. Nous avons donc &tabli un schéma graphique
de cette zone, ct avons choisi 6 points de repére en bordure.

6 8quipes partant de ces points et ayant pénétré dans la zone,
ont ensuite choisi chacunc un point central. A partir de ce point
on a choisi arbitrairement une direction. Dans celle-ci, 10
habitations ont &té numérotées de 1 4 10. Puis une seule maison

sur ces 10 a 6té tirée au sort pour &tre lc premier foyer d'une

grappe.

b) Questions diverses
Les méres dont les cnfants n'étaient pas complétement vaccinés
ont &té interrogées. Nous leur avons demandé si elles connaissaient

les centres de vaccination ,
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5.1.2.2. ZONE_RURALE

1. Objectif

Le Directeur du PEV en Mauritanie désirait comparer 2 régions
rurales.
- La premiére, le GORGOL, zone od le programme semble se dérouler
dans de bonnes conditions.
- La deuxidme &tant 1'ASSABA ol les résultats du programme ont
&été mis en cause.
Nous avons donc choisi les départements suivants

Région ou Département Population rurale
Assaba : Total de la région 118,900

Kiffa 31,400

Boumdeid 12,500 /43,900 total
Gorgol : Total de la région 128,700

Kaédi 34,700

Maghama 25,100 /59,800 total

Voulant &valuaer les travaux des équipes mobiles dans ces 2 zones
rurales, nous avons exclu les chefs-lieux et autres villes ol se

trouvailent des PMI.

2. Mgthodes
Choix des grappes.

Conformément a la mé&thode standardisée de 1'OMS pour 1févaluation
. d'une couverture vaccinale, nous avons &tabli la liste des village:
ot le total de la population afin de cheisir 30 grappes. Nous
avohs malheureusement rencontré de nombreuses difficultées.
En effet, selon le dernier recencement du pays en 1977, 11y avait
82 villages dans la zone rurale de Kiffa, alors que d'aprés les:
équipes mobiles basées a Kiffa mdme, cette région comprenalt
100 villagesg,

En ce qui concerne le recencement de la population, 21 villages
seuleument diguraient sur les 2 listes ! Ce qui fait que pour
les 79 autres visités par l'équipe mobile, nous n'avons aucune
idée de¢ la population.

Quant aux 61 autres villages recencés en 1977, olusieurs
d'entre eux auraient disparus a3 cause de la sécheressc. ‘Nous

sommes évidemment bien conscients de la diminution de 1la popu- .
...... 32 miwsdmnne an ~anre des derniéres années.

- - - -

. \"\L /
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Distribution de la Population de la R.I.M. selon le Plan
Quinquenal de la Sant&, Ministdre de la Santé, R.I.M.

ANNEE NOMADES SEDENTARISATION
1962 75 % 25 %
1976 : 65 % 35 &
1979 36 % 64 %

Afin de résoudre ce probléme, nous avons adopté la méthode
suivante
= Pour les 21 villages répertoriés sur les 2 listes, nous avons
pris le nombre total de la population divisé par le nombre
d'enfants vaccinés par 1'équipe mobile.

Population totale des 21 villages

Nombre d'enfants vaccinés dans ces mémes 21 villages

Résultat de R pour ces 2 régions ( Gorgol et Assaba )

Département R
Kiffa
Ssaba { Boumdeid 4,0
Kaedi 4,2
orgol g Maghzma 4:3

- En ce qui concerne les villages 2 population inconnué&, néus avons
multiplié le nombre d'enfants vaccinés var "R" afin d'obteéhir
une estimation. Puis nous avons &tabli une liste de tous les
" villages avec une population estimée ou recencée pairchaque région.
Quant aux villages qui auraient disparus, nous en avons discuté
avec le gouverneur et ses adjoints ‘dans chaque région, Nous
n'avons donc pas tenu compte des villages soit disant disparus,
ainsi que des campements de nomades qui avaient &té& visités
par l;équipe mobile, ne sachant oll les retrouver au moment de
1'enquéte. ’
A la suite de cela, nous avons fait un total cumulatif et choisi
30 grappes.pour chaque ré&gion.

et - _—===

En ce qui concerne le PEV de la Mauritanie, la tranche d'age
cible est de O % 5 ana. Cette tranche d'dge est importante i cause
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de la faible densité de.la population dans ce’ vaste pays. ce qui
fait. que 1'4ge moyen des enfants atteints par les maladies cibles
est plus gleve, _

Cependant pour notre é&valuation, nous avons choisi une tranche
d'dge de 12 3 47 mois (1 & 3 ans) car c'est A cet dge 13 que les
enfants sont le plus sensibles aux maladies du P.E.V.

Cefte tranche d'age pehé montrer le travail du PEV depuis
son début en 1979-1980. Cependant pour la prochaine évaluation
il serait peut-étre nécessaire de prendre une tranche d'4ge plus
petite, par exemple de 12 4 23 mois. Celle-ci évaluerait le
travail effectué dans les 12 derniers mois avant l'enquéte.

Au cours de 1l’enquéte, nous avons relevé les dates de vac-
cination portées sur la carte quand la mére pouvait la fournir.
Cependant, en cas d'absence de carte, nous avons demandé 3 1la
mére de nous préciser le nombre et les points d'injections des
vaccinations, ceux-ci &tant standardisés.

BCG  : Avant-bras gauche
DTCoq Polio : région scapulaire
Polio : oral
Rougeole : bras droit.
S1 la mére répondait correctement, nous avons consideré les
renseignements fournls comme valables.
Ces données fournies par lcs mares sont incluses dans le

pourcentage des enfants vaccinés. -

5.1.3. RESULTATS
Etude des ré&sultats obtenus par région et répertoriés dans le
tableau 1. '
1°) Nouakchott

a) Du point de vue de la continuité, les résultats sont excellents.

En effet, le pourcentage d'enfants ayant regu leur premier
DTCoq/polio et qui sont revenus pour lcur 3° injection est de

76 & 81 %. Cela découle d'un bon accueil 3 la PMI du 5° arrondis-
sement ¢t d'un bon niveau d'éducation sanitaire. (Dans plusieurs

autre pays, ce pourcentage n'est que do 30 3 40 %). /
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Tableau 1 : RESULTATS DES. ENQUETES_SUR.LA. COUVERIURE.VACCINALE
DANS.TBOLS . ZQNES BB LA UAURITANLF -

Nouakchott GORGOL ~ ASSABA
Zone rurale de Zone rurale de

o
5° arrondissement Kaédi et Maghama Kiffa et Boumde

Cartes de
vaccination 69,1 ° 69,7 - 32, 7++
BCG 70,4 ++ 85,3 64,0°
Cicatrice 64,1 ++ 79,8 - 49,5++
Cic/BCG 91,1 ° 93,5 77,3++
Rougeole 41,7 + 75,7 53,1++
DTCoq 1° 64,6 ++ 86,6 61,1 °
’e 2° 54,3 ° 50,5 40,0 +°
’e 3° 48,9 34,8 + 16,8 ++
re 3/1 75,17 40,2 ++ 27,5 +
Polio 1 56.1 + 8¢,2 67,2 ++
,. 2 47,5 + 59,7 39,5°
' 3 45,3 34,4 + 16,0 ++
e 3/1 80,8 39,9 ++ 23,8 +
Complétement
vaccinds 27,4 ° 29,4 13,6 ++
Cartes/BCG 98,2 81,7 ++ - 51,1 ++
o e 223 218 220

Comparaison des valeurs par le test de Chi 2 pour chaque
vaccination entre régions (ligne horizontale) .

++ Différence significative (p <0,001) avec la valeur
immédiatement supérieure

+ Différence significative (p‘<0,02 ) avec la valeur
immédiatement supérieure

Différence non significative avec la valeuf immédiatement
supérieure.

ol
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b) Par contre, la couverture qui concerne la rougeole n‘ est que

de 47 $. Trop faible donc vour avair wun qrand effet sur 1'endémicité

de la rougeole.

c) Envirc . 98 § des enfants vaccinss possedaient une sorte de
carnet de santé, mais presque aucun n'avait de vraie carte de
vaccination. De nombreuses femmes avaient les carnets de 10 UM."
Mais ceux-ci é&tant trés fragiles, beaucoup les avait remplacés
dés qu'ils #taient vicux ct sales, ce qui fait qu'elles ont perdu
les preuves des vaccinations.

d) Le but du PRV é&tant d'avoir une couverture vaccinale de 80 &
avant 1985, i1 reste beaucoup 3 faire dans le 5° arrondissement
de Nouakchott ou 27,4 % sculemmht des enfants sont comp]étement
vaccinés,

2°) Gorgol
a) Des 3 régions étudides, le Gorgol est certainement celle qui
a la meilleure couverture vaccinale.
Le but de pO % est largement dévassé pour le BCG (85%) ainsi que
pour le 1° DTCoqfpolio (86%) et presque atteint pour la rougeole
(76%) . Malgré cette bonne couverture, 29 % des enfants seulement.
sont complétement vaccinés. Ce pourcentage est d 4 la 3° injection
de DTCoq/polio dont la couverture n'est que de 39%. Plusieurs
méres ont avoué# avoir manqué unc des visites de 1°'é&quipe dans leur

village,
vaccinés,

b). Parmi les enfants/ 82% possédaient leurs cartes de vaccination.
Il s'agissait cn général des cartes officiclles, cependant dc
nombreuses femmes n'avaicnt que de vulgaires bouts de papier.

Au début du PEV, 1'équipe nfayant pas cncore recu les cartes
officielles avait distribué ces papiers. Il est donc'indispensable
de }es remplacer par de vraies cartes deo vaccination dés que

L NP 3 N =

3°) ASSABA

a) Cette région a la plus mauvaise couverture vaccinale, car
seulement 14 % des enfants &Gtaient complétment vaccinés, En ¢
.,qul concerne la rougeole, la couverture est meilleure qu'a
“Nouakchott (53%) par contre pour la 2° et 3° DTCogq/polio elle
est trés faible (40% et 16%).
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b) Il semblc &galement qu'il existe quelque difficulté dans la
technidque de la yéécination du BCG. En effet, dans les régions

" du Corgoi et de Nbuakchott, 92% des enfants vaccinés avec le
BCG avaient des cicatrices, contre 77 % seulement dans 1‘'Assaba.
Statistiquement, cette difference est trés significative (p.<001).

—~-RECOMMANDATION : «--— -~~~
Le Minist@re de la Santé devrait vérifier la technigque utlilisée
pour le BCG par 1'équipe, et au besoin organiser un stage
d¢ recyclage. |

¢) Les campements nomades onht été exclus do notre enquéte, pour-
tant 1ils constituent 37% de la population de cette rédion.
Seulement & 1'époque old nous avons fait notre enqudte, c'est-a-
dire pendant la saison séche, ces nomades étaient dans le Sud

du pays ct les camperments trés &parpillés, alors quc pendant
l'hivernage et juste aprés, ils se regroupent en grand nombre.

-~ RECOMMANDATION : -—-- -
Il serait bon que le Ministdre de la Santé procéde 3 une &valuation

de la couverture vaccinale parmi ces nomades 3 une saison plus

propice.

d) Au cours de cette enquéte, le¢ Mé&decin Chef de la Circonscrin-
tion Sanitaire nous a signalé les nombreux ravages provoqués par
la rougeolec dans plusicurs villages de cette région, et cc malgré
unc bonne couverture. Nous avons donc choisi un village pour faire
une enquéte sur l'efficacité du vaccin anti-rougeoleux.

Vous trouverez ci-dezsous la méthodologie ainsil que les résultats.

5-1-4 CONCLUSTION

et S $ ]

Les résultats montrent des différences importantes entre les
3 régions évaluées. Ils mettent cn &vidcnce les points faibles, ce
qul permcttra aux responsables de les amélicrer. Par la méme occa-
sion ils permettent un contrdle objectif du progrés du PEV qui est
en bonne voie vers le but visé,

- RECOMMANDATION
L'équipe recommande que le Minist@re de la Santé fasse réguliérement i

des enqudtes sur la couverture vaccinalc. L
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5 - 2 ENQUETE SUR UNE EPIDEMIE DE ROUGEOLE A LE GRANE
- = ASSABA ~-- -FEVRIER - MARS -1981.

D'aprés le Médecin Chef de la Circonscription de la Santé
Régionale da 1'ASSABA, iy a eu plusieurs &pidfmies de rougeole cette
anné¢, contrairement aux autres régions, y compris dans les villages
vaccinés. Une enquéte a donc #t& décidée a lc Grane. Ce village a
été choisi pwour plusicurs raisons

1- Populatidh suffisament importante pour enquéter

2~ Diagnostic confirmé par los infirmiers 4'€état qui se sont
déplacés pour 1'épidémiec.

3- L'épidémie s'est achcevée fin Mars

4- L'équipe de vaccination a visit? le village 3 fois en 1980
et 11 devrait donc y avoir une bonne couverture vaccinale.

METHODOLOGIE
Nous aurions aimé rccenser tous les cnfants de 10 moils & 5 ans
scit cnviron 250 enfants sur unc population estimée 3 1500 habitants
dans ce village, mais 1l'enquite n'ayant pas &té& prévue nous n'avons

pu visiter que la moitié du village -122 enfants sur 73 foyers-
Il y avait 2 Gquipes d'enquéteurs, accompvagnés chacune d'un villa-
geois lettré qui ont travaillée pendant 2 jours.

Pour chaque enfant.deio a 5 ans, on a rclevé lec nom, 1l'age,
la date d'infection reugeoleuse, lﬂéruption si eclle a cu lieu, les
dates de vaccination ainsi que la datc d'arrivée de le famille
dans le village. Nous n'avons pas pris cn considération les rou-
geoles sans éruption. Pour étudier 1'efficacit® du vaccin, nous
avons utilisé la formule_glgssique_:

(Taux d'attaque chez les non-vaccinés) - (taux d'attaque
Eff. du vaccin = chez lcs vaccingés)

Taux d'attaque chez les non-vaccinés

Cette formule dépend de 2 concepts de base

1°) Tous les enfants ont la w@me chance d'attraper la rougeole

2°) Tous &taient susceptibles do l'attraper au moment de l'épidémic
sauf s'ils &étaient proté&gés par le vaccin. '

En ce qui concerne le premier concept, nous estimons que tous
les enfants du village ont eu la méme exposition a8 la maladie.
Par contre pour le 2°, nous avons exclu les enfants de moins de
10 mois (ceux-ci n’ayant pas 6 mois au moment de 1l'épidémie) ainsi
que ceux ayant déjad eu la rougeole avant.
On a ensuite classZ les enfants restants en A catégories

at\



Non Vacciné .

Malade ! Non Malade . ! Malade ! Non Malade !
! ! : ! l

o4

Nous avons pu calculer ainsi le taux d'attaque parmi les
vaccinés et non vaccinés,

~ Nous avons é&galement consulté les registres de 1'école coranique
de le Grane pour vérifier les absences pendant 1'é&pidémie. Les
professcurs dont l'un d'entre eux &tait secouriste, nous ont donné#
quelques renseignements sur cette épidémie et nous ont confirmé que
Plusieurs dc leur &l2ves avaient eu la rougeole.

- Nous avons demandé aux responsables de nous préciser lc type de
vaccin utilisé en 1980 dans cette région.

RESULTATS
1 - Gé&héral

D'aprés le professeur sgcouriste.de 1'&cole coranique, 1'épidémie
aurait démarrée en Février 3 la suite du retour d'une jeune fille
d'adge scolaire venant de Kiffa ol clle s'é&tait rendue pcur assister
d un mariage ot qui est tomble malade juste aprésl Ensuite, plusieurs
€léves de 1'&cole et d'autres confants ont &té aussi atteints.
L'épidémie a continué jusqu'a la fin Mars. Il y aurait eu 5 morts,
malgré les 2 visites des infirmiers de Kiffa. ' |

Nous avons appris que le vaccin thermostable n'aurait pas &té
utilis¢ en 1980, mais seulement 3 partir d'Avril 1981 dans cette

région.

2 - Donnfes de 1'école

La figure 2 montre la courbe de 1'épidémie d'apré&s les absences
3 1'école. Cette dernidre comprend 2 classes
- 1% avec 74 &laves dc 7 3 9 ans
- 2° avec 58 &ladves de 10 3 12 ans.
Le taux d'attaque &tait de 18,9% dans la 1° et de 32,8% dans la
2°, soit une moyenne de 25,0%. Ce bhiffre est trés élevé en
comparaison avec les zones urbaines ol 11 y a une plus forte
concentration deipopulation mais ol la rougeole est presque inconnue
aprés 1'age de 5 ans. I}D
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3- Les donndes de 1'enquéte.

En gros, le taux d'attaque dans la tranche d'age de 10 mois i
5 ans &tait de 49 sur 122, soit 40,2% avant correction. Aprés
avolr supprimé les enfants qui ont déja fait la rougeole, nous
avons obtenu les résultats ci-dessous

Malade — TNon Maladec . Taux d'attaque?
*Vaccind : 33 , A6 : 42 %
*Non Vaccins : 16 : 11 : 50 §

- _..———————————_——-——_———-.——-——-————_—-_-.....———-———-—————u—-—————_———.-....-..

Selon cette table 1l'efficacité est de 30%. Le chi. carré n'est
que de 2,48 ce qui veut dire qu'il n'y a aucune preuve d'én effet
protectif du vaccin. Cependant, le taux d'attagque chez les non-~
vaccinés est un peu bas. Pour améliorer l'analyse, nous n'avons
pas tenu compte des enfants qui habitaient dans un foyer sans cas

Tt ---—?""if—ﬁéiﬁaé-—__‘__-? _____ Non Malade : ‘Taux ¢'attaque:
:Vacciné : 33 : 23 : 59 %
.Non vaccing, 16 2 e 4 . 80 '8

Selon cette deuxiéme analyse, l'efficacité du vaccin n'est que de 26

CONCLUSIONS

Srmmmmammmmee ' .

1. L'efificacite du vaccin anti-rougeoleux dans_gg village est nulle,.
2. Cette in6fficacité est problablement due au manque de respect
pour la chafne du froid et 3 1l'utilisation d'un vaccin non-thermos-
table.

- -RECOMMANDATION -' -
l.AL'équipe”reEéﬁmande un recyclage sur 1'importancq de la chaine
du ffoid avgc emghasis sur la nécessité de garéer les flacons ouverts
de vaccin & 1'ombre et au frais pendant la sﬁénce de vaccination.
2, L'&quipe recommande l'utilisation d'un vaccin systimatique
thermostable contre la rougeole.
3. L'équipe recommande la revaccination des erfants dans la région

de Kiffa contre la rougeole et la polio.
4. L'é&quipe recommande “ne enquéte sérologicue pour vérifier le
niveau d'anticorps contre le té&tanos dans cette région, parmi les

enfants vaccinés en 1980.
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(MPEV ) :
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(C.P.E.V.) Coopérant Impliqué dans le PEV;



-35-.

Annexe: 2 :  POPULATIQN. DE LA R,I,M, PAR_REGIONZ ET DEPARIEMENTS

Région / Superficie Total Urbaine rurate
Département Population Total Total Sédentai.Noma

( X 1.000 Km2X X 1.000 habitants)

MAURITANIE 1030.0 1338.8 303.8 1035.0 591.0 = 44.0
y00 -~ Nouakchott 1 134.7° 134.7 0 0 0
.01 1ler Arrond. n.a 26.1 26.1 0 0 0
002 2nd arrond. n.a 11.9 11.9 0 0 o)
003 3nd arrond. n.a 20.2 20.2 0 0] o)
004 4° Arrond. n.a 21.3 21.3 0 0 0
005 5° Arrond. n.a 55.2 55.2 o} 0 C
01 Hodj Charki 182.7 156.7 13.2 143.5 57.8 85.7
011 Amourj 9.3 27.2 0 27.2  13.1 14.1
012 Bassikouno 16.5 18.0 o} 18.0 6.2 11.8
013 Djigueni 3.9 22.4 o} 22.4 14.5 7.9
014 Nema 9.9 42.5 7.9 34.6 12.2 22.4
015 Oualata 134.0 16.3 0 16.3 2.9 13.4
016 Timbedra 9.1 30.3 5.3 25.0 8.9 16.1
02 liodh Gharbi 53.4 124.2 8.5 115.7 51.7 64.0
.021 Aioun el Atrouss. 17.9 33.3 8.5 24.8 11.9 12.9
022 Kobonni 9.5 28.3 0 28.3 17.0 11.3 -
023 Tamchakett 14.6 35.7 0 35.7 7.1 28.6
024 Tintane I1.4 26.9 o] 26.9 15.7 11.2
02 Assaba 36.6 129.2 10.3 118.9 75.5 43.4
031 Barkewoll 6.7 31.7 0] 31.7 22.6 9.1
032 Boumdeid 4.5 12.5 0 12.5 7.9 4.6
033Guerou 2.8 16.4 o) 16.4 10.8 5.6
034 Kankossa 11.7 26.9 0 26.5 20.3 6.6
035 Kiffa 10.9 41.7 10.3 31.4 13.9 17.5
Gorgol (04) 13.6 149.4 20.7 128.7 112.3 16.4
041 Kaédi 4.0 55.4 20.7 34.7 29.9 4.8
042 Maghama 2.6 25.1 0 25.1 25.1 0
043 M'Bout 5.2 48.4 0 48.4 41.5 6.9
044 Monguel 1.8 20.5 0 20.5 15.8 4.7
05 Brakna 33.0 151.3 13.1 138.2 87.6 50.6
051 Aleg 16.3 42.8 5.3 37.5 15.7 21.8
052 Bababe 0.9 16.9 0 16.9 15.2 1.7
053 Boghe 1.6 35 .7 7.8 27.9 22.0 5.9
054 Maghta Lahjar 13.6 34.1 0] 31.1 13.9 20.2
055 M'Bagne 0.6 21.8 0 21.8 20.8 1.0
06 Trarza 67.8 216.0 23.8 192,2 86.1 106.1
061 Boutilimit 28.4 55.8 7.3 48.5 15.0 33.5
062 Keur Massene 2.8 21.6 o) 21.6 8.8 12.8
063 Mederdra 7.7 43.0 0 43.0 18.3 24.7
064 Oued Naga 19.8 12.7 0 12.7 3.9 8.8
065 R'Kiz 7.7 46.4 o] 46.4 26.2 20.2
066 RossO 1.4 36.5 16.5 20.0 13.9 6.1,

A /\\7
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Régioﬁ/' superficie  Total. Urbaine . Rurale

Département Population Total Total Sédent. Nomade
07 Adrar : 215.3 55.4 16.2 39.2 21.5 17.7
071 Aoujeft 25.4 15.2. 0 15.2 8.4 6.8
072 Atar 23.9 30.1 16.2 ~ 13.9 9.2 4.7
073 Chinguetti 166.0 10.I 0 10.0 3.9 6.2
08 Nouadhibou 17.8 23.5 21.9 1.6 1.6 0]
081 Nouachibou 17.8 23.5 21.9 1.6 1.6 0]
09 Tagant 95.2 75.0 7.9 67.1  24.6 42.5
091 Moudjeria 11.8 31.8 o 31.8 8.5 23.3
092 Tichitt 68.2 5.6 0 5.6 1.4 4.2
093 Tidjkja 15.2 37.6 7.9 29.7 14.7 15.0
10 Guidimaka 10.3 83.2 6.0 77.2 68.1 9.1
101 Ould Yenge.. 3.7 23.3 0 23.3 20.2 3.1
102 Selibali 6.6 59.9 6.0 53.9 47.9 6.0
11 Tiris Zemmour 252.9 22.6 19.5 3.1 2.4 .7
111 Bir Moghrein 85.8 1.7 o 1.7 1.7 0
112 F'Derick - 167.0 3.5 2.1 1.4 7 .7
113 Zouerate .1 17.4 17.4 0 0 0
h2 Inchirs | 46.8 17.6 8.0 9.6 1.8 7.8
121 Akjoujt. - 46.8 17.6 8.0 9.6 1.8 7.8

\e
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Annexe 3-3 - 41

CAS DE COGUELUCHE PAR HOIS ET PAR REGION
N REPUBLIQUE ISLAKIQUE DE MAURITANIE
DE JANVIZR A AVRIL 1981

GBS Qum P B SmE GaT b G s S S0 GUE 4t P fw oW S GAE G GmE St Gk Pal G G Gma S CEP G et b Gup

\ ] ] ] ] ]
\ ) ! . ! !

RES§ IO HN G | Janvier ! Féveier | hars | Aveil | Total
R ] 1 1 ] :

DISTRICT. NOULKCHOTT ! 1290 ! 234 ! 916 ! 162 ! 1441
3 ! ! ] ! !

DAXHLET NOUADLIBCU ! NP ! NP ! NP ! NP | -

S ! ! ] ! !

GUIDIKAKAL ! g ! 14 | 149 ! - ! 171

! ! ] ! ! .

GORGOL ! - ! 12 | NP ! NP ! 12
v, ! ! ! !

BREKII A 17 425 | 185 ! 220 | 222 ! 1052
X | ] ! ! !

LDRED B P - - ! 40 ! 35 ! 75
Lot ] ! ! ]

ASSABA Lo 281 ! 251 | . 128 ! 74 734
v ! ] : ! !

TAGLNT 0 59 ! 49 ! 514 ! 367 ! 939
! ! ! ! !

2IXIS ZEFOUR ! 34 | 12 1 56 ! NP ! 102
! ! ! ! !

TRLAZA ! 103 | 54 | 37 - ! 196
! ! ! ! !

INCAIRI ! - ! - ! 2 1 1 ! 3
! v ! v !

%052 CHLRGUI ] 12 ! 5 1 65 ! 54 ! 135
o o . ! A ! ! : !
#0041 GHARBI . N NP NP NP !
1 ] ] ] _ ]

TOTAL b 1081 ; 821 ; 2127 | 915 | o
! ! !

A\
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Annexe 4

Annexe 4 -1

VACCINATIONS FAITES
EN' REPUBLIQUE ISLAMIQUE DE MAURITANIE

PAR LE.P.E.M:C.

NOVEMBRE 1979 - DECEMBRE 1980

Vaccinations faites par les P.M.I,

- 43 -

P St gt G um S Gab Gt Gum g S e b Sur op Bmm G Gmm b SN Gm GmE bt S P SuE gun PP Puw S S G=b ses Pew Bad gus

1A ! ! ! !
. ! L : ! ' !
LOCALISATICN 3 PTC v POLIO {B.C.C. ! RCUGEOLE !
! : ! ! !
i1‘dose:2‘dose;3’dose§1°dObe;2°dose 3°dose5 : i

, . ) \ , . ) \
RO350 (TR.LES | 5182 | 3235 1 2154 | 5182) 32551 21541 37381 3344 :
5 LEDT (NKIT) ! 4469 ! dosz | 1047 | ass2, 3176 . 1280, 3449, 1182 :
PILOTZ  (NKTT) | 1336 | 1200 ! 872 ! 1836! 12001 872! 11751  O0i4 !
KSAR  (NKTT) ! 1530 1 ess | o77s | 1477, sa3] 715, 911, 651 |
POLYCLIN (NKTT) | 1742 1 1011 ! 661 1 1744} 1015;. 663! 1044! - 871 !
ATLR {LDRAR) ! o34 ! ues | 483 | 716, 417, 956, 846, 550 |
EKJCUST (INCRIRI) | 762 1 536 ! 38g ! 762! 536! 3891 6701 505 !
t4ZDI (GORGOL) o705 | 415 | 209 705! 415 209, 318, 208 i
NGUDHIZ (DAKHLT) | 387 ! 173 | 1351 387! 1731 135! 276! 138 !
K'BOUT  (GGXGOL) g0l 7o} sa ) w70, 79y 54, as4) 630 |
SELIBAB (GUIDMA) 1 335'1 49 1 321 385! 48! 321 2001 236 !
BOGHE (BIAUNA) oaen ) ovea) m1, 121y 702, 31, 135, 118
li.G3LkL (GORGOL) ! 167t 217! 301 1671 217! 30! 15! 29 |
ALEG (BRLKNA) 1o 33, boger! ss) 5! 5300 415 !
i¢ LRROEDT (NKTT) ! 11 1 61 L1110 et 21 1810 6
DOUTILIKIT (TRiREA) ', 46 | 14, 4l 1a) o) as5; w7 |
L z N ! ! ! | !
T 1 ! 1 ! ! z i
TOTLUX 5....;.‘;18584 ! 12420 ; 6682 ; 18378 12298; 6927; 14163; 10475
A A S T S i




-t bes e ss e Gt Gt B Gus bom Gup S fum S Gup Gws Ot = Gy SO

VACCINATIONS FAITES P.R LES EGQUIPLS wCBILES
EN REPUBLIGUE ISL.nICUE DE sniURITANIE
NGY_MBRE 1979 - DZCZKBRE 1980

By o it Tt el Dttt

) ] 1 1 1 o T )
EZGION ! BaCoGe | AGOGSOLE! DTC ! POLIO ! DOSE DTC + POLIO! KOUBXE DE kOIS

! 1 ! ! ' NON REPA2TIES | JM'ACTIVITE

' ! ' ! 1 ! 1

! i i 1 1 1 1 1 T )

] ' o1 1 2 1 3 ! 1 1+ 2 1 3 ! !

' ! ! 1 ! ! 1 ! ' !

! ! H 1 1 ! 1 1 ! !
TRLRZA ! 7172 ! zess ! 1236 ! 461 ! 1660 ! 1244 ! 441 ! 660 ! 13281 1 10 nois

! ! ! ! ! ! ' ! ! : ! ; .
BRaida 1 i3651 v U370 118160 4 9461 , 3427 , 18160 , 9461 3427 o ;12 neis.
ASSAB.. i 15837 5 13624 ! o432 ! 9247 ! 2959 ! 8141 ! 6639 ! 4959 ! 5205 ! 10 mois -

! ! ! ' ! ' ! ! ! ! .
GORGOL 1 16364 1 17575 30854 ; S148 , 3841 , 19725 , 91<8 , 3841 , o ' 9 ncis
GUIDIRLHA f 14624 f 13415 310604 5 661 ! ? ! 10604 ! 661 ! 72 ! 2108 ! 1C mois

! ! ! ! ! ! 1 ! 1 ! .
HODN GiLR2I 1 582§ 1 563C 15651 1 X 1 2 , 5651, X 2 0 \ 4 cois
LISTRICT NKTTE 1662 f 1458 f 1663 f 978 i 221 ! 1868 ! so7e ! 221 ! o] ! 4 nois

! | ! ! ! ! ! ! !

1 ' 1 ] ' ) ' ' 1 = '

' ! 1 ! ! ! ! ' ! !

! 1 ! ! 1 1 1 ! 4 1

TOTAUX | 77545 1| 63771 1676807 126956 113110 ! 65484 127328 113110 ! 26554 1
! ! 1 ! ! ! ! 1 ! !

Annexe 4-2
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Annexe 4

TCTLL DES VACCINATIONS DANS DIX REGICNS
DY LA REPUBLIQUEZ ISLAMIGUE DE KAURIZANIE
- DECZIMBRE 1980

NOVEMBRE 197C

Gut Gm 4B 48 0en SR Gm Gas —h Sam 48 $up Qe St S0 Pup

G pum 48 Gum 1 Gt Ger gem

i T ] ] ] . '

1" B.C.G. ! ROUGEOLE ! D.T.COG t POLIO 10BSZRVATIONS!

! : ! ! ! ! 1

1 | ; o : ' i

DISTRICT - 8266 X 4582 | 3m8i , 3753 " '

L 1 : 1 1 : !

TRARZA 1 14880 ! 8018 1 15264 ! 15264 ! ’ 1

P | ! ] ] ! j 1

o I T T ] 1 ; !

BRAKNA , 20204 . 14675 T 3463 . 3483 X ;
S M — L : : -

GGRGOL 17 19961 1 18442 ! 4134 ! 4134 ! !

. 1 ! ! ! ! !

o , . ] ] 1 - T !

GUIDIKAKHA , 14914 . 13651 X 32 X 32 ,Les doses ne,

' . ' ' . (3ont pag ré-,

1 . ' | (parties '

LSSABA '} 19051 [ 17169 | 4959 ' 4550 P :

— 1 T T i T 1

INCHIRI X 670 ; 505 : 38¢ . 368 X i

] ] 7 7 - 7 o

ADRAR . 846 : 590 X 183 X 355 X ;

1 1 1 1 - ] - !

DAKHLET NDBB X 276 . 138 X 135 X 135 X .

1 1 1 ] 1 1

HODH GHARBI , 5829 " 5630 ' 2 ; 2 jler sassage

] 1 1 T 1 !

TOTAUX ! 105817 1 83800 1 32442 ' 32487 ] !

! ! ! 1 : 1 '



Annexe 5 : CARTE DE VACCINATION -R.T.M.
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APPENDIX XI

Bull. OCCGE Inf. N* 75 Sept.-Oct. 81

EPIDEMIE DE MENINGITE, HAUTE VOLTA 1981

x N/ . e . b
Locteur David C. SOKAL ©, Docteun Amedism A. YADA et Docteur Hilaire TIENDREBEOGO

SUMMARY

F?om‘January 4 through June 27, there were 3,801 cases of meningitis reported
in Upper:VbZta, with 441 deaths. This was the largegt mumber of cases reproted
since 1971. A major epidemics occurved in Ouagadougou and Koudougou, with smaller
out breaks occurring in Tenkod&go and Ouahtgouya. Detailed data on cases and vac—
etnation activities are only avatlable from Ouagadougou. The overall atack rate for
Ouagadougou for the 22 week period from January 4 to June 6 was 23.5 per 10.000
population. .

The highest attack rate was among childreh less than one year of age. 159.1
per 10.000 the highest case fatality rates were infants under one, 16.4 % and
adults over 35,21.2 3.

Beginning with primary school children on March 26, 103. 138 people aged
3 mbnths and older were vaccinated by April 19. Shortly after the beginning of the
vaceination campaign there was a drop in the number of cases in children 1-12
years old. There was no similar drop in the cases among infants under one year of age
age. despite the inclusion of this age group in the vaceination campaign. This sup—
pofts the manufacturers recommendattion that the vaccine should be given to children
one year of age and older. There was also a slower decline in cases among those

aged 13 and above.

As of may 27, 263. 200 doses of vaccine had been sent to rural areas affected
by the epidemic, however some of this vaccine may have arrived too late to be of
use.

An epidemic of similar or greater proportions involving more rural areas is
possible next year. A similar situation exists in Mali (1). Contingency plans

should be nrenavod to deal with such an event.

X Médecin Epidémiélogiste des Centres de Contrile des Maladies (CDC) atlanta,
Georgie USA, détaché auprés de 1'0CCGE - Bobo-Dioulasso.

xx Epidémiologiste de la Haute~Volta, Ministére de ls Santé Publique Ouagadougou.

XXX Chef de la Section des Faladies Contagieuses, Hopital Yalgado OUEDRAO f\
Ouagadougou. , (6V
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RESUME

Du 4 janvier au 27 juin, on a enregistré 3 801 _cas.de méningite .
en- Haute-Volta,~avec~A441 décés,

Ce fut le plus grand nombre de-cas enregistrés-depuils 1971. Le
—centre de 1'épidémie s'est localisé 3 OUAGADOUGOU et 3 KOUDOUGOU
avec des manifestations moins 1mportantes & OUAHIGOUYA et 3 TEN~-
KODOGO. On-'ne peut obtenir des- données pre01ses sur les cas et les
campagnes de vaccination qu'd OUAGADOUGOU. Le taux moyen de conta-
mination pour OUAGADOUGOU durant ces 22 semaines, du 4 janvier au |
6 juin était de 23,5 pour 10 000 habitants. Le taux le plus &levé
de contamination a &té& enregistré chez les enfants de moins d'un an,
159,1 pour 10 000 habitants. On a pu constater que les taux les plus

€levés de mortalité se trouvaient dans les classes d'ége 1nfer1eures

- e,

a 1 an, 16,4 % et supérieures 3 35 ans, 21,2 %,

En commen¢ant par les enfants en bas-ige, le 26 mars, 103,138
individus de 3 mois et plus ont &té vaccinés jusqu'au 19 avril. Peu
de temps aprés le début de la campagne de vaccination, il y a eu
une baisse du nombre de cas chez les enfants Agés de 1 3 12 ans. Une
telle diminution du nombre de cas parmi les enfants de moins d'un an
s'est produite plus tard, bien que cette classe d'Age ait 8t& tou-

chée par la campagne de vaccination.

Cela justifie les recommandations des fabricants pharmaceutiques
proposant que ce vacein ne soit innocuié'qu'aux enfants agés de 1
an et plus. Il a été Egalement enregistré une baisse plus lente du
nombre de cas chez ceux 3gés de 13 ans et plus.

Jusqu'au 27 mai, 283.200 doses de vaccins ont &té envoyées dans
les zones rurales touchées par 1'épidémie, cependant, certains de
ces vaccins sont arrivés trop tard pour &tre utiles. '

Une épidémie dans des proportions semblables ou plus importantes
affectant un plus grand nombre de zones rurales pqurrait se déclarer
l'an prochain. Il existe le méme probléme au Mali (1), Des plans

d'intervention devront &tre préparés pour faire face 1 ce phénoméne, _

hq
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"I".~ ANTECEDENTS

La Haute-Volta fait partie de la "ceinture de la méningite"” qui
s'8tend du Sénégal 3 travers le Sahel jusqu'au Soudan (2). Les épi-
démies localisées se déclarent chaque année durant la saison séche.
La figure 1 montre le nombre de cas par année depuis 1939. Des épi-
démies largement &tendues se sont déclarées sn Haute-Volta en 1945
49 - 1956 - 57 et 1969 - 71. Celle de 1981 semble 8tre la premiére
d'une période de grande &pidémie qui peut durer 2 ou 3 ans. La fi-
gure 1 montre aussi la courbe d'épidémie pour le Mali (1).

IT - DESCRIPTION DE L'IMPLICATION DE L'OCCGE AU COURS DE CETTE
EPIDEMIE ET LA PARTICIPATION D'AUTRES ORGANISATIONS INTERNATIONALES

Le 19 mars 1981, le Docteur SOKAL s’est rendu 3 Ouagadougou suite
d une demande de 1'Ambassade Américaine pour &tudier la véracité
des bruits concernant la manifestation d'une épidémie de grande en-
bergure. Arrivé a Ouagadougou, il s'est entretenu avec le Docteur
Adamou A. YADA, épidémiologiste de la Haute-Volta qui lui a confirmé
ces rumeurs. Le Ministére de la Santé de la Haute-Volta a donc en-

-~

voyé une demande officielle & 1'OCCGE pour détacher le Docteur SOKAL

-~

d Ouagadougou pour aider & faire la campagne contre 1'&pidémie.

Au debut de cette épidémie, le nombre de vaccins disponibles a
Ouagadougou €tait insuffisant pour commencer une campagne publique
de vaccination. Le 24 mais, 40 000 doses de vaccins sont arrivées
de France par l'intermédiaire du Fonds d’Aide et de CeopArabicn (FAC)
Consécutivement, du 26 au 28 mars, environ 26 000 enfants de 1l'é&cole
primaire ont &té vaccinés. Le 30 mars, 100 00N doses sont arrivées
des Etats-Unis et la campagne de vaccination, a continué. Environ
36 000 enfants &gés de 3 mois 3 14 ans ont &té vaccinds entre le
ler et ie 16 avril dans le cadre du programme élargi de vaccination
(PEV) ; 24 848 enfants de 3 mois & 6 ans, et 11 799 de 7 & 14 ans,

De ce méme chargement, 20 000 doses ont Eté expédiés i Koudougou
et 20 000 3 Tenkodogo, dans les zones rurales touch&es par 1l'épidémiec.

N
A
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Le 6 avril, 300 000 doses de vaccins ont &té& recgues : 100 000
par 1'USAID, 100 000 par 1'UNICEF, 100 000 par 1'OMS.

Grdce 3 ces dons, des vaccins supplémentaires ont été envoyés
dans les zones rurales atteintes par 1l'épidémie, Les livraisons sup-
plémentaires de vaccins nnt &té réparties commo suit : 200 000 doses
par 1'OMS, le 24 avril ; 50 000 doses par le plan de parrainage, le
20 mai ; 10 00C doses par 1'UNESCO, le ler juin 1981. En tout,

700 000 doses de vaccins ont été fournies.,

Le nombre total d¢s habitants de Ouagadougou vaccinés jusqu'au
19 avril s'élevait & 103 138, Jusqu'au 27 mai, 283 220 doses avaient
été distribuées dans les zones sanitaires rurales. A partir du 15
aolt, il restait en stock plus de 300 000 doses & Ouagadougou. L'aide
OCCGE a également compris le prét de 4 pédojets et la nomination d’un
technicien en pédojet, par le Docteur SOKAL pour la ville de Ouaga-
dougou, Le coordonnateur local de 1'OMS, le Docteur Martin SAMOS a
désigné un épidémiologiste, le Docteur LE VAN Giat pour la durée de
1'épidémie, et a fourni un local servant de centre de communications.
L'OMS a également offert la valeur d'environ 4 000 dollars d'anti-
biotique. Le Docteur Martin SCHLUMBERGER de 1'Association pour la
Promotion de la Médecine Préventive (APMP), une institution frangaise
a contribué aux actions de lutte contre 1'épidémie, dans la région
de Tenkodogo. '

III - EVOLUTION DE L'EPIDEMIE

Pour la ville de Ouagadougou des données hebdomadaires seront
présentées et analysées. Pour d'autres régions qui disposent des
données moins précises, il ne sera soumis que des chiffres mensuels.

La figure 2 signale le nombre de cas par mois de janvier 1979 &
juin 1981. Ces données sont issues du registre des admissions et
des sorties du service des maladies infectueuses a 1'Hdépital Yalgado
OUEDRAOGO, ol tous les cas-de-méningite de Ouagadougou sont enre-
gistrés.
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Le tableau 1 et la figure 3 indiquent le nombre de cas par se-
maine et par classe d'dge du U4 j§nvier (le premier jour de la pre-~
miére semaine d'enregistrement des cas en 1981) jusqu'au 6 juin

(le dernier jour de la 22&me semaine),

En rétrospective, on peut constater que 1'épidémie a commencé
en fin févfier‘ou début mars. Les classes d'dges choisies dans le
tableau 1 corréspondent aux programmes de vaccinations qui ont éteé
suivis.

Du 26 au 28 mars, 25 943 Eléves des cours élémentaires dgés de

7 & 12 ans ont &té vaccinés dans leurs écoles.

Dans la semaine du 5 avril, on a assisté 4 une premiére baisse
importante du nombre de cas dans 1'évolution de 1'épidémie et elle
s'est produite dans cette classe d'dge., Un autre facteur qui a pro-
bablement contribué i cette baisse, a &été l'arrivée des vacances
scolaires de printemps durant la semaine du 30 mars au 4 avril, En-
viron 54 % des enfants de 1l'dge scolaire sont inscrits i 1'école

€lémentaire.

Entre 1 et 6 ans, une diminution importante du nombre de cas
s'est produite deux semaines aprés le début d'un programme de vac-
cinations de 3 semaines. Comme cela était prévu cependant dans les
autres &tudes, il n'y a pas eu une telle baisse enregistrée dans le
nombre de cas chez les enfants de moins d'un an. Bien que les en-
fants aient &té vaccinds 3 partir de 1'4ge de 3 mois, le vaccin ne
provoque pas une bonne réaction des anti-corps chez les enfants de
moins d'un an et tel que démontré par ces chiffres, il ne révéle pas
d'c¢fficacité contre cette épidémie. Durant les trois semaines de la
campagne de Vaccinations EPI, du ler au 16 avril, 24 848 enfants de
3 mois 2 5 ans ont été vaccinés, soit environ 39,6 % du nombre d'in-
dividus présumés dans cette classe d'dge (4). Simultanément, 11 799
enfants de 6 & 14 ans ont été vaccinés., En ajoutant au nombre dien-
fants vaccinés durant la campagne scolaire, une partie des enfants
sus—mentionhés, on peut é&valuer le nombre de vaccinés 3 environ
34 792 dans la tranche d'dge de 7 4 12 ans, soit environ 72,0 % des
enfants situ€s dans cette classe d'dge. Durant les derniéres se-
maines de 1'épidémie, l'absence presque totale de cas parmi cette
classe d'dge est justifiée probablement par cc pourcentage élevé.

Ly : *
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Du 13 au 19 avril, les étudiants des écoles secondaires et de
l'université fussent vaccinés de méme que le personnel militaire
et du corps enseignement, pour un total de 40 548 personnes, Les
limites d'dge de ce groupe des vaccinés sont moins précises de sort
qu'il est difficile d'estimer le pourcentage de vaccinations parmi
les groupes d'Age plus avancés, Les cas décelés chez les adolescent
dgés de plus de treize ans et les adultes ont montré une baisse
plus lente que pour les groupes d'dge plus jeunes 13 ol la cainpagne
de vaccination fut concentrée.

Le tableau n°2 montre les taux de cas seclon lidge et la proporti
de décés par rapport aux cas pour la période de 22 semaines allant

du 4 janvier au 6 juin 1931,
Zones rurales

Le tableau r°3 préscnte les données concernant les populations
touchées dans les zones rurales et le nombre de cas et de décés.
Dans les départements éprouvant des taux de cas au-dessus du seuil
épidémique, c'est-d~dire deux cas pour 10 000 habitants par mois,
les données sont subdivisées par préfectures. Des épidémies se pro-
duisirent & Koudougou, Tenkodogo et Ouahigouya. Dans la ville de
Tenkodogo, ol unc campagne de vaccination rapide et vigoureuse tit
entreprise, 1'épidémie commenca 2 diminuer en avril alors que dans
la plupart des autres régions des nombres élevés de cas furent en-
registrés au cours des mois de mars et avril,

e

S

on

IV ~ DONNEES DANS LE DOMAINE BACTERIOLOGIQUE ET METHODES DE TRAITEMENT

L'isolement et l'identification des agents pathogénes du liquide
cépholorachidien fut effectué au laboratoire de 1'hdpital Yalgado
mais l'identification et 1'examen des sensibilités du méningocoque
ne fut pas réalisé. Dix-neuf échantillons provenant de Tenkodogo et
de Koudougou furent amenés au laboratoire de 1'OCCGE 3 Niamey, au
Centre pour la Recherche sur la Schistosomiase ct la Méningite
(CRSM). Neuf des échantillons furent identifiés comme &tant du
Type C du groupe N méningococcus, un comme &tant du groupe H in-
fluenza, mais les neuf derniers ne purent &tre identifiés, L'examen

des sensibilités aux antibiotigues ne fut pas entrepris parce que

.ll\/
he N
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les micro-organismes n'ont pas survécu au transport.

Les patients furent traités avec une dose unique d'un sulfamide
d'action 3 courte durée et une préparation de chloramphenicol dans
1'huile avec action de longue durée (5)., De prime abord, on pense
que ce traitement est pluc efficace que la pénécilline, surtout
dans des conditions &pidémiques.

V - CONCLUSIONS ET RECOMMENDATIONS

1. Il s'agit probablemeat de la premié&re année d'une épidémie
généralisée du méningocoque. Dans le passé, ces épidémies ont duré
de deux 3 cing ans. Il n':st pas certain que les campagnes de yéél
cination entreprises réussiront 3 empé&cher une épidémie plus étendue
(plus de 10 000 cas) au cours de l'année prochaine, surtout parmi
les populations rurales. La méme situation existe au Mali (1).

2. Un plan d'intervention devrait &tre mis sur pied par 170MS,
1'0CCGE, les Ministéres de la Santé Voltaique et Malien et d'autres
agences afin de faire face d 1'éventualité d'une épidémie plus grave

1'an prochain.

3, Avant la fin 1981, un inventaire des stocks de vaccin ménin-
goceique, des médicaments, de matériel diinjection et aiguilles de
ponction, des moyens de transport et des autres fournitures res-

tants dans les zones rurales devrait &tre réalisé,

4, On devrait tenter d'inciter tout le personnel médical, surtout
dans les zones rurales, 3 signaler les cas de méningite promptement

et 3 conserver des échantillons de liquide cérébrospinal.

5., Un syst@me de surveillance actif devrait &tre mis en opération
pour le ler janvier 1982 afin de détecter les épidémies assez tot

dans les zones rurales.

6, La collaboration devrait &tre renforcée entre le laboratoire
de 1'hépital Yalgado et les laboratoires de 1'OCCGE (Niamey ct

Bobo-Dioulasso, le CRSM 3 Niamey et/ou le Centre Muraz 3 Bobo-
Dioulasso) et le CDC 3 Atlanta, Etats-Unis ou d'autres laboratoires

46



Bull, OCCGE Inf, N°75 Sept.-Oct, 81

de reférence afin de permettre une analyse bactériologique plus
rapide et précise,

7. Les enfants dgés de moins d'un an ne devraient pas étre vac-

cinés avec le vaccin anti-méningococcique
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TABLEAU I
YV : Activitéds de vaceinatio
N° de la Date du
sematine _Début NOMBRE DE CAS_PAR GROUPE D'AGE Total
Moing d'1 em| 1 ¢ 6 |7 4 12 | 13 | Age inconnu
1 Jan, 4 8 3 0 2 0 13
2 Jan, 11 1 2 0 0 0 3
3 Jan., 18 8 2 1 4 0 15
4 Jan. 25 b) 5 0 3 0 13
5 Fév, 1 13 2 3 1 1 20
6 Fév, 8 b} 3 0 1 0 s
7 Fév. 15 9 2 8 0 22
8 Fév, 22 b) 4 11 1 26
9 Mar. 1 e} 8 11 1 37
10 Mar, 8 9 19 11 24 4 67
11 Mar, 15 10 31 10 26 3 80
12 Mar. 22 19 23 15 v |34 0 91
13 Mar, 29 17 v 25 vv| 18 vV |23 3 86
14 Avr, § 19 v 26 vwit 5 v |21 0 70
15 Avr, 12 18 vy 12 Vv| 12 VvV [13VV 0 &85
16 Avr, 19 17 4 4 8 0 33
17 Avr. 26 3 6 0 3 0 12
18 Mai 3 7 7 0 6 1 21
19 Maz 10 3 2 0 b} 0 10
20 Mai 17 S 2 0 6 0 13
21 Mai 24 6 2 1 4 0 13
22 Maz 21 3 1 1 3 0 8

Cas de ménéngite par semaine et groupe d’&ge, hopital Yalgado, OUAGADOUGOU

du ¢ janvier au 6 juin 1581,
!
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TABLEAU II

Taux de cas (méningite) déclarée et proporiion de décés par rapport aux
cas selon l'dge, OUAGADOUGOU, Haute-Volta, du ¢ janvier au 6 Juin 1981

GROUPE D'AGE POPULATION |cAS TC/104h. DECES % DECES / CAS
Moins de 1 an 12 630 201 159.1 33 16.4 %
1d4 ans 43 710 135 30,9 22 16.3 %
5a 9 ans 44 190 109 24,7 13 11,9 %
10 a 14 ans 36 600 64 17,6 3 12,5 %
15 a 19 ans 27 690 78 28,1 7 9.0 %
20 a 24 ans 23 280 40 17.1 5 12,6 %
26 da 28 ans 21 180 28 15.2 1 3.6 %
30 4 34 ans 18 480 17 9.2 1 5.9 %
35 - 72 240 33 4,6 7 21.8 %
300 000 705 23.5 97 13.8 7
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TABLEAU 11T
CAS de méningite et décés par mois, par département, Janvier ~Juin 1981,

Haute-Volta,

DEP, ET POP,

MOIS Jan, | Fév. | Mars | Avr. | Mai Juin
Dép. du Centre Est,
TENKODOGO : “Bop. : 433 000
Préf. de Tenkodogo pop. : 150 000 6/0 | 15/1 | 77/14| 20/4 | 20/5 9/2
Préfecture de ‘GARANGOJ Pop. 79 000 7/2 | 20/2 | 39/3 | 56/10| 4/1 7/3
Reste du Dép., pop. : 204 000 8/3 | 19/2 | 40/¢ | 36/4 | 12/3 6/2

T~
Dép, de L'Est_ FADA N'GOURMA -
Pop. : 420 000 21/1 58/8 | 64/10| 53/4 12/4 9/2
Dép. des Hauts~Bassins 4 1'exclu-
ston de BOBO--DIOULASSO 4/1 11/1 7/0 8/2 1/0 2/1
Pop. : 425 000
fipital Bobo-Dioulasso, pop:160 000| 4/1 | 13/1 | 22/4 | 17/1 | 10/4 7/2 __
Dép. de la Volta Noire
DECOUGOU - Pop - 650 000 4/1 5/1 | 21/9 | 39/3 14/3 5/0
Dép. Sud~Ouest, GAOUA
Pop. : 380 000 . 5/2 | 21/3 | 235 | 15/5 4/1 4/0
Dép. du Sahel, DORI
Pop, : 354 000 1/1 1/0 5/0 | 19/0 6/0 3/0
Dép. du Centre Nord : KAYA
Pop. : 635 000 $9/0 | 28/4 | 40/1 31/4 5/0 5/0
Dép. du Nord : OUAHIGOUYA
Pop. : 530 000 10/2 | 23/3 |128/2 [235/13| 71/5 | 12/2
Préf. Ouahigouya, Pop. : 217 000 ] ) |
Reste du département 0 10/0 5/1 { 39/2 | 5/0 4/0
Dép. du bentre, a l'exclusion de
OUAGADOUGOU - pop: 700 000 21/3 | 19/14 195/?1 111/14) 35/3 | 14/3

" Dép. du Centre-Ouest, KOUDOUGOU

Pop. : 7590 000
Préf. de Koudougou. Pop. 310 000 8/3 | 16/3 |272/28|252/28| 20/2 4/0
Préf. de LEO ' Pop. : 120 000 3/1 7/0 | 27/4 | 14/1 5/0 2/0
Préf. de TENADO, pop. : 80 000 0 29/6 | 65/5 | 28/4 2/1 1/0
Reste du départ. pop. : 280 000 5/0 6/0 | 30/1 | 30/2 2/0 9/0
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PATTAMVELITE DE FORME PARALYTIQUE : CHANGEMENT DE L'INCIDENCE DEPUIS
L'AVENEMENT DU PRCGRAMME ELARGI DE VACCINATION

(English version - page 4 )

Le Dr. Andy Tembon, alors étudiant en médecine au Centre Universitaire des Sciences de
la Santé (CUSS) de Yaoundé (Cameroun), avalt ouvert une enquéte sur la poliomyélite et la
transmission du virus vaccinal polio oral aux contacts des enfants vaccinés. Cette recher-
che lul a servi de thése de doctorat. Au cours de son travall, 11 a pu aebalyser les cas de
polio de forme paralytique consultés et traités au Centre National des Handicapés (CNHY)
d'Etoug-Ebé & Yaoundé. Les données sur les cas provenant de Yaoundé ont servi d'indice a
1'incidence de la polio dans la ville avant et depuils 1'introduction de la vaccination
antipolio & grande échelle.

" Avant 1975, la vaccination contre la variole et la rougeole $tait réalisée én campagnes
de masse a Yaoundé et ailleurs. Cerendant, la vaccination contre la polio n'était pas pra-
tiquée, sauf et rarement dans le secteur privé. Vers la fin de 1975, le Programme Elargl de
vaccination (FEV) étailt lancé A Yeoundé, ce qui a entratné une grande utilisation du vacein
polio oral (Sabin). Dcpuls lors, la couverture vaccinale a sensinlement augmenté, comme le
démontrent les enquétes de 1'évaluatinn annuelles.

Le CNHY est opérationnel depuis 1972, Certains des malades qui s'y rendent sont vie-
times de la poliomyélite. Avec la collcboration de ce centre, le Dr. Tembon a obtenu les
données (Tableau) sur les cas :le polio provenant de Yaoundé et traités dans ce centre. Ces
cas sont notés sulvant 1l'année du début des symptSmes, et pas nécessairement colle de leur
premler traitement au centre. En 1973, le nombre de cas relativement faible peiit wrovenir
du fait que le centre étalt nouveau, et la connaissance du public sur ses services limitée.
En 1974-75, les chiffres sont plus importants, mais en 1976 commence we baisse continuelle
de l'incidence. Au cours de cette méme période, la population de Yadundé a augmenté d'envi-
ron 9 % par an, les calculs de 1'incidence annuelle (nombre de cas nouveaux/100,000 habi-
tants/an) reflétent ces augmentations. Les données pour 1981 sont incomplétes (recueillies
a la mi-Aofit), 1l'incidence annuelle de celles-cl a donc été prédite sur la base de 7 mois.

Avant 1la fin de 1975, trés peu de vaccinations antipolio étalent administrées & Yaoundé.
Aucune évaluation de la couverture vaccinale pour cette maladie n'était réaliske, mals on
peut dire que cette couverture avolsinalt zéro. Dés 1976, des évaluations annuelles succes-
sives de la couverture vaccinale ont été réalisées dans le cadre du PEV, par la méthode de
sondage de 1'OMS (voir Epi-Notes n2 2, Tome 5, 1981). De 1976 A 1980, le pourcentage d'en-
fants complétement vaccinés contre la polio a augmenté. Les résultats de 1981 ne sont pas
encore connus.

A
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D'aprés le graphique, 1'incidence de la polio étalt relativement élevée au cours des
deux années ayant précédé le début du PEV, Depuis lors, cette incidence a diminué tandis
que la couvertuve vaccinale augmentait. I.'azsociation cu point de vue temps est claire. Il

.serait tentant de dire que la réduction de 1'incidence de la polio, comme 1'indique la
baisse des cas de Yaoundé concultés au Centie Natlional des Handicapés, résulte de la vac-
cination.

NDLR
—-..On_peut .considérer ici deux sopects :

D'abord le systeéme de suwveill-nco est incomplet, comrs d'ailleurs dans la survell-
lance en général. Tous les cas de polio & Yeoundé ne sont pas consultés au Centre des
Handicapés. Certailns meurent prdcocement, d'autzes développent une maladie bénigne qui
ne nécessite pas de traitement. La proportion des paralysés qui se rendent au CNHY est
inconnue. Dans 1'intér8t de cette sunveillance, 1l faut espérer qu'elle demeure constante
pour que, le. nombre de cas consultés au CMY refléte proportionnellement la vraie éituapion
dans la communauté, ' Dt

“Deuxiemement, les ‘chiffies’'de la couverture vaccinale présentés icl sont ceux des en-
fants complétement vaccinés et 8gés 2e 12-23 mois. Le pourcentage des vaccinés ‘au moins
une fois est toujours supérieuvr a colui des complétement vaccinés, En 1976, il y-avalt
35  de vaccinés une fois et 17 % des complétement vaceinés. En 1980, ces chiffres étalent
respectivement de 57 /% et 50 %. ' '

1

En outre, le vaccin polio ornl se transmet exactement des enfants vaccinés a leurs
volsins par Te mEme vole fezo-orale que les virus sauvages et les autres entérovirus. Ainsi
done, 11 y auralt sans doute une couverturec waccinale considérablement plus importante
résultent de 1a ‘transmission du virus vaceinal dons ila cormnauté que de la vaceination -
officielle Hans les dispenzalires,: : 4 N ’

4 la polio étaient complétement vaccinén, comparativement au peu d'enfants qui 1'étatent
avant' le début du PEV, Cepéndcont, 1'inc¢idence des cas ce polio & Yaoundé, d'aprés les
donnéés du CONHY, reprisente moins d'l/6tme du taux enregistré au cours de 1a période pré-.

- - A v . ~

Dens ce contezte, 1l fout vemarauer qu'd Za f£in de 1680, 1z multié des enfants-cibles

.Cette ;enéance est tréc enqourageante. L'importance de la surveillancé des maladies-
cibles.dans le.contrdle de 1'impact d'unc intervention des eutorités sanitaires est ‘aussi
démontrée. C'est sculement . K vu ces dcandes que les aiminlcirateurs et les pianificﬁteuﬁs
d'un,programme peuvent reconnaiize la valeur de celui-ci. ' C e y

/-POCR__IMIEUZ VOUS'_SERVIR /

La fin de cette annde 1631 rmargue le cinquiéme eanniversaire d'OCEAC Epi-Notes, bi-
mensuel tiré:a ‘plus de 600 ercmplaires. La rédaction d'Epi-Notes d'aprés les échos orolt
zavoir que cette revue épidémiologlque est A la fols intéressante et utile-a ses lecteurs,
bien' qu'elle n'alt regu juzqu'd présent que peu de'commentaires sur sa forme et son con-
tenl, et quelques articles pour publication. : ; ' :

' La publication de cette werue dominde beaucoup de temps et d'efforts. En outre, les
f'rais de tirage et de publicaticn ont augmenté. Ie prix des timbres a par exemple triplé
en 1'espace de quelques mois.

Nous' aimerions donc, cn cctte fin d'année, évaluer 1'utilité de notre bulletin Epi-
tlotes et chercher les voies et moyens pour le réndre beaucoup plus significatif et inté- ;L;
ressant., _ 'v&

e e e e T S S s S
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suivante :

A cette occasion, vousAvoudrez bien, chers lecteurs, réserver un peu de votre temps
a4 la réponse au questionnaire simple ci-joint que vous nous fere ; parvenir & 1'adr.ise

OCEAC EPI-NOTES
B.Pp, 288
YAOUNDE (Cameroun) AFRIQUE CENTRALE

Les résultats de ce sondage vous seront communiqués dans un de nos prochains numéros.
BONNE ET HEUREUSE ANNEE 1982 !

TABLEAU (Table)

1

Cas et incidence de la rolio paralytique traités au CNHY( 2 couverture
vaccinale & Yaoundé (2), 1973 - 1981 (1)

Cases and In:idence of Furalytlic polio treated at the YNCH , vacclna-

tion coverage for Yaounde(2) 1973-81

Couverture vaccinale

Année Cas Population Incidence (3&me dose de polio)
Year Cases (estim.) (par 100,000) vaccination coverage
(3rd dose of polio)
1973 48 234,052 20,5 (presque 0 -estim.)
(nearly 0 - estimate)
1974 154 255,116 60, 4 ( " )
1975 177 278,076 63,7 ( " )
1976 81 313,7°" ' ' 25,8 17 4
1977 49 341,939 14,3, 27 %
1978 71 372,714 19,u 27 ¢
1979 39 406,258 9,6 35 7
1980 42 442,821 ‘ 9,5 50 g
1981 01(3) 482,679 7.503) -

(1) Données Au Cenftre Naticnal ‘es Hardicapés, Yaoundé, exploitées par le Dr. A. Temhon
Data from National Center for the Handicapped, Yaoundé, analysed by Dr. A, Tembon.

(2) Données du PEV, Ministére de la Ccnté Tablique, méthode de sondage de 1'OM3
Data from EPI, Ministry of Publie Health, survey method of W.H.O.

(3) Données Jusqu'au 13/8/81 ; taux d'incidence annuelle estimé sur cette base
Data available through 8/13/81 ; annual incidence estimated on this basis.
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Dr. Andy Tenbon, while a médical student at the University Center for Health Seoien-es
(UCHS), Yaounde, Cureroon, undertook a research project on polliomyelitis and the diffusion
of live polio vuccine (oral) to contacis of vaccinated children; This project formed the
basis of his medical thezic. In the course of his work, he analysed the cases of paralytic
polio seen and treated at the Naticnal Center for the Handlcapped, Etoug-Ebe, Yaounde, His
data on polio originating in Yeounde provide an indicapor of the incidence of the disease
in the city before and since the in'troduction of widespread polio vaccination,

Prior to 1975, immunization against smallpox and measles was conducted by mass cam-
paigrs in Yaounde and elsewhere. However, polio vaccination was not practiced, except to
a very limited extent in the private sector. Toward the end of 1975, the Expanded Program
on Timmunization (EPI) was launched in Yaoundé and the widespread administration of oral
polio vaccination (Sabin) wes begun, Since then the vaccination coverage has steadily in-
creased, as demonstrated by znnual evoluation surveys,

Tbé‘Nat;onal Center for the lindicanped began operation in Yaounde in 1972. Some of
the patients were vilictims of poldoryelitis. In collaboration with the Center, Dr. Tembon
obtained the data in table 1 Sc» cLres of polio originating in Yaounde and treated at the
Center. Cases are Jistad by 4lic yeu of onzat of symntoma, not necessarily by year of their
first treatment at the Ccninrn, Ui sulliively small nunber of cases for 1975 may reflect
the newness of the center ral 12 J14nitad rublic awareness of 1ts services. 1974 and 1975
had larger numbers of cases; then o coniinuous drop began in 1976. During this period the
population of Yaounde increa:ad Ly syzivewinately 9 # per year. The annual incidence calcu-
lations (number of ncw cuzan/ 15U 000 rooulation/ per year) reflect these increases in
populatlon, Data were inzomplete for 1631L (colleocted in mid August), therefore 1t was
necessary to.project ta2 ex:zcied 1931 ircider.ce based on 7 mont'i's worth of data.

Prior to the end of 1975 very few polio vaceinations were glven in Yaounde, No vacci-
Aation coverage evaluations w-»e pzrformed then but the coverage can safely be assumed to
£E near zero. Beginning in 1976 ennual. vaccination coverage evaluations were conducted in
the framework of EPI, vsing the samnle suvrvey method of WHO (see EPI-Notes, No. 2, Vol. 5,
1981). From 1976 through 1930 tho percentage of infants fully vaccinated against polio has

increased, 1981 data e not yot available.

As shown in the graph, polio incfdsnce was relatively high for the two years before
the beginning of the EPI. Then as the vaccination coverage increased the ‘incidence of para-
lytic polio fell. The assoclation in timz is clear. It is tempting to speculate that the
reduction in polio inecitdence, az indlcated by the fall in cases from Yaounde seen at the
Handicap Center, 1s a result of vaceinaticn,

Editorial Notes:

Two aspects warrant comment. First the system of surveillance here is, as is true of
survelllance in general, incorolete. Not all cases of poliomyelitis from Yaounde are seen
at the Handicap Center. Sorme dic acusely. Some have mild illness and do not seek treatment.
The proportion of thosa with clgnificant zazalysis who o to the Center is unknown. For
the seke of surveillance one hop=s.i% remain relatively constant so that the numbers of
cases seen at the Center reflecs “he {wte sltuation in the community.

Secondly the vaccinatiom ccvorens Llpures presented here are those for fully vaccil-
nated children aged 12-83 rionths, i 1ercentage vaccinated at least onoce is always higher
than for those fully vacsinated. In 1976 14 wag 35 % vascinated once compared to 17 % fully (
vaccinpted. For 1980 it wes! 57 % corpared to 50 %, 7
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In addition, oral polio vaccine spreads from vaccinated child to those around by exng-
. tly the same fecal-oral route that wild polio virus and other enteroviruses do, Thus vher.
may be a conslderably broader vaccination coverage res ilting from spread of vaccine virus
in the'comqunity than simply those vaccinated officially in a clinic.

Thus in Yaounde by the end 'of 1980 half of the children of polio age were fully vac-
cinated, compared with very few before the EPI program begun. However the incidence of
paralytic polio for Yaounde children as indicated by the Handicap Center data fell to
less than one sixth of the pre EPI level,

The trend 1s very encouraging. The importance of surveillance of target diseases to
monitor the impact of a public health intervention is also demonstrated. It is only with
data that policy makers and program planners can become convinced of a program's value.

TO_SERVE YOU BETTER

As the end of 1981 approaches, OCEAC Epi-Notes is in its fifth year of publication.
Our circulation 1s approximately 600. The editors hope that this epidemiologic newsletter
is both interesting and useful to our readers. However we have received very few comments
on EPI-NOTES or its contents. We have also had very few letters or brief articles submit-
ted -for publication by our readers,

Publication of this newsletter requires a considerable amount of time and effort. In
addition costs of publication and circulation have increased. Postage rates, for example,
have more: than tripled for the newsletter in the past two months.

Therefore we would like, at the end of our fifth year, to assess the usefulness of
Epi-Notes to our readers and to find out how we can make the pubiication more meaningful
and inperesting. We need your comments and suggestions.

Please take several moments to fill out the attached brief questionnaire and send 1t
to the following address:
CCEAC EPI-NUTES
Box 288
YAOUNDE (Cameroon) CENTRAL AFRICA

-The'results of this survey will be published in a subsequent issue of the newsletter
in 1982, Thank you for your time and help.

BEST WISHES FOR THE NEW YEAR

\
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QUESTTONNANTRE

Notre adresse :

Qur address
OCEAC EPI-NOTES
B.P, 288
YAQUNDE (Cameroun)

AFRIQUE CENTRALE

1)~ Combien de personnes lisent normalement votre copie d'Epi-Notes ?
How many people normally read your copy of Epi-Notes ?

2)- Trouvez-vous Epi-Notes :
Do you find Epi-Notes :
trés intéressant E intéressant e,
very interesting interesting

pas tellement intéressent =
not very interesting

trés utile utile pas tellement utile
very useful (= useful é::7 not very useful 1::7

3)- Que suggérez-vous pour son amélioration ?
How could Epi-Notes be improved ?

Votre adresse (pas obligatoire)
Your address (not necessary)
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Assignee

David Heymann
Harry Godfrey
Kevin Murphy
Steven Fitzgerald
Harry Hull

David Sokal
Timothy Dondero
Richard Crankshaw

*Employee at Post as direct CDC employee prior to signing of PASA.

Appendix XTII

CDC Personnel Assigned to SHDS Project

Title

Epidemiologist
Operations Officer
Operations Officer
Operations Officer
Epidemiologist
Epidemiologist
Epidemiologist
Operations Officer

Post Tour Began
Cameroon 10/1/78
Ivory Coast 10/1/79
Cameroon 1/28/79
Gambia 2/18/79
Gambia 7/25/79
Upper Volta 2/23/80
Cameroon 6/15/80
Gambia 1/4/82

+Date to which tour extended (Unofficial).

Arrival at
Post

7/22/77%

10/4/77%
3/14/79
5/1/79
9/3/79
5/28/80
8/3/80
1/26/82

Tour
Scheduled
To End
10/1/80
12/31/81+
12/31/82+
11/15/81+
7/25/81
12/31/82+
12/31/82+
12/31/82+

Departed
Post

8/24/80
2/9/82

11/23/81
9/6/81

Date indicated is date SHDS assi/nment began.



othercountries and un measures to.counterthem. A number of
adminisiranhons provide similar books in their national languages and
itis hoped that this one may help those governments which have nol
yel made such information available o follow' that cxample,

The hook is no longer distributed with the W eekly: Epidemiological
Record (WER) but any imponiantamendments 101t will be published
in the’ WER. National health administrations and similar bodics
wishing 10 purchase copies in bulk at a discount should apply 10
Distribution and Sales, World Health Organizauion, 1211 Geneva 27,
Switzerland, Orders for individual copies may also be placed with the

- - WHO sales agents named on the back cover of the book.

&

1 The French edition is scheduled for publication by mid-January 1982

I Arabic and Spanish editions are being prepared for publication by the WHO Regional
OMices for the Eastern Medilermancan and the Amencas, respectively’

18¢¢ No. 51, 1980, p, 399

APPENDIX XTV
RO

Eeaventeomporter les deplacements dans d'autres pays cl des mesu-
res a prendre pour les prevenir, Un centain nomhre d'adminisirations
sanitaires diffusent deja des ouvrages de ce genre dans leur languce
nalionale etl'on espére que celui-citincitera les pays quiine I'ont pas
encore fait asuivre cel exemple,

Louvrage p'est plus distribué avec le Releyé épidemiologigue het
dimadatre (REH) mais toute modification impartante de ses dispo-
sitions y sera publice. Les administrations sanitaires nationales el
auires organes similaires desireux de bénéficier diunc remise por
I'achat dlun prand nombre d'exemplaires devronl s'adresser au ser-
vice de Distribution et des Ventes, Organisation mondiale de la Sante,
121'] Genéve 27, Suisse, Les commandes d'exemplaires individuels
peuvent aussi étre envoyées auxagents dont le nomeest indique sur les
troisiéme el quatrieme pages de couverture de l'ouvrage.

| La version francaise doil paraitre vers la mi-junvier 1982

1 Les texies arabe et espagnol soni en cours de préparation el seront publies respectivement
par. les Bureaus régionaux de 1'OMS pour la Méditermanes onentale el pour lex Amen-
ques

' Yoir N 51, 1980, p. 399

GLOBAL ERADICATION OF SMALLPOX
Transfer of Variola Vi.us Stock

THE NETHERLANDS (2 December 1981). — The varola virus stocks
held at the Rijks Institunt voor de Volksgezonheid (National Institute
of Public Health), Bilthoven, have been transferred to the Centers for
Disease Control. Atlanta, where they are now safely stored,

In 1980) there were six laboratories retaining varola virus stocks,
but early in January 1981, China destroyed all its stocks of variola
virus,! There now remain onlv four laboratones retaining variola
virus in the world—one each in South Africa, the Union of Soviel
iomallsl Republics, the United Kingdom and the United States of

merica,

1S No. L.p 56

ERADICATION MONDIALE DE LA VARIOLE
Transfert de stocks de virus variolique

PAYS:BAS (2 decembre 1981). — Les stocks de virus vanolique
detenus par le Rigks Institut voor de Volksgezondhewd (Institul natio-
nal de la Santé publique)a Bilthoven ont'é1¢ transférés aux Centers for
Disease Control (Atlanta) ou ils sont maintenant conserves dans des
conditions de sécunie,

En 1980 six laboratoires conservaient des stocks de virus vanol-
que, mais audébutdejanvier 1981 1a Chine a détruittous les stocks de
virus vanolique qu'elle détenait. Il ne reste mainienant dans le monde
quequatre laboratoires ou sont conserves des virus yanoligues: ceun-
ci se trouvent, a raison d'un par pays, en Afnque du Sud, aux Etals-
Unis d'’Ameénque, au Royaume-Uni et en: Union des Républiques
socialisies sovieliques,

1 ¥oir N° 7, p. 56

INFLUENZA SURVEILLANCE

JAPAN (6 December 1981), — The first signs of influenza activity
were two outbreaks among children in two primary school classes in
centraland southern Japan in November 1981. Astrainofinfluenza B
virus was isolated from a child in one outbreak, Influenza B was
implicated on scrological evidence also in the second outbreak. Furth-
er, strains of influenza A (HIN1) virus were isolated from two spo-
radic cases occurming in'army camps in the south of the country:

WHO COLLABORATING CENTRES FOR REFERENCE AND RESEARCH ON
INFLUENZA.ATLANTA AND LONDON. — The first influenza viruses to be
investigated from the current season in the Northern Hemisphere
were isolated in ltaly,! These were ten strains of influenza A virus of
the/HIN2 sublype and 1wo of the HINI subtype. Most ol the HIN2
sirains were similar to A/Texas/1/77 (H3N2). a few were closer 1o
A/Bangkok/1/79 (H3N2) while onc strain reacted equally well with
sera against both these variants. The HIN | strains were charactenzed
as similar to A/Brazil/I 1778 (HINI).

A few strains isolated dunng the season in the Southern Hermis-
phere have also been studied recently. Among them were three HIN|
viruses isolated in Madagascar in August which were similarto A/lIn-
dia/6263/80 (HIN|1). and five isolaled'in Sao Paulo, Brazil in June-
gltflli\‘r\\l*-hich were characterized as closer to A/England/333/80

] ).

ISee No, 46, p 168

SURVYEILLANCE DE LA GRIPPE

JAPON (6 décembre 1981), — Les pramiers indices de gnppe ont ele
deux poussées survenues chez des enfants de deux classes pnmaires
dans le centre et le sud du Japon en novembre 1981. Une souche du
virus grippal B a é1¢ isolée chez un'enfant au cours d'une des poussees
et la grippe B a été également incriminée. sur la base d'épreuves
sérologiques, lors de la deuxiéme poussée. En outre, des souches du
virusgrippal A (HIN1) ontété isolees a partir de deux cas sporadiques
qui se sont produits dans des camps militaires du sud du pays.

CENTRES COLLABORATEURS OMS DE REFERENCE ET DE RECHERCHE
POUR LA GRIPPE; ATLANTA ET LONDRES. — Les premiers virus grnppaua
étudies au cours de la présente saison dans Ithémisphere nord ont éte
isolés en Italie,! 11 s’agissait' de dix souches de virus grippal A du
sous-lype H3N2 et deux du sous-type HIN I, La plupart des souches
H3N2 étaient analogues & A/Texas/1/77 (H3IN2), quelques autres
¢taient plus proches de A/Bangkok/1/79 (\13N2) et une autre/enfin
réagissail aussi bien en présence de sérums dirigés contre ces deua
vanants. La caractérisation des souches HIN | arevelé gu'elles ctaient
analogucs & A/Brazil/11/78 (HIN ).

Les quelques souches isolées au cours de la saison dans 'hémis-
phére sud ont é1é également étudiées récemment, Parm elles figu-
raient trois virus HIN| isolés en aoiit' @ Madagascar ct'analogues a
A/India/6263/80 (HINI) et cing isolés en juin-juillzl a Sao Paulo
(Brésil) dont la caracténisation a montré quiils étaient plus proches de
A/England/33/80. (HINI).

'Voir le N2 48, p. 368

EXPANDED PROGRAMME ON IMMUNIZATION
Poliomyelitis Prevalence Surveys

UNITED REPUBLIC OF CAMEROON, — The annual incidence of polio-
myelitis was estimated in three regions of varying poptlation density
in the/United Republic of Cameroon (Yaounde, Bamenda and Eseka)
to examine the relationship bettveen poliomyelitis incidence and pop-
ulation density. and 10 compare three different means of poliomyelitis
surveillance. The three different methods of surveillance were:

I. Hospital and clinic register review

2. School surveys for lameness

3. Houschold surveys for lame children

Hospital and Clinic Register Review

A phisician/nurse team reviewed regisiers in: major hospitals;
health centres, and maternal child welfare clinics for the years1975-
1975 and recorded'names of children with the diagnosis of poliomye-
1118 by sex, age at onscl of paralysis, and year of onsct of paralysis. The

PROGRAMME ELARGI DE YACCINATION
Enquétes sur la préyalence de la poliomyélite

REpUBLIQUE-UNIE DU CAMEROUN, — Llincidence annuelle de la
poliomyélite a é1¢ estimée, dins trois regions a densite de population
vanable (Yaoundé, Bamenda et Escka), afin de pouvoir etudier le
rapport entre I'incidence de la poliomyélite et la densite demographi-
que et comparer trois méthodes de surveillance. Les trois meéthodes
retenues claient les suivantes;

1. Examen des fichiersides hopitaux et des dispensaires

2. Recensement des enfants infirmes dans les etablissements

scolaires

3, Enquéles dansles foyers pour recenser les enfants infirmes

Examen des fichiers des hopitaux et des dispensaires

Une equipe composée d'un medecin et d'uncinfirmiére a consulte
les fichiers des principaux hopitaux, centres de sante et dispensaires de
sante matemnelle etinfantile pour les annces 1975-1978 afin d'etablir
Ia liste des enfants pour lesquels un diagnostic de/poliomyélite avail




HAly Epidem, Rex. . No. 50 - 18 December 1981

total number of children with the diagnosis of poliomyelitis was then
divided by four (the number of ycars for which registers were
revicwed), and divided by the 1976 population 1o give an aycrage
annual incidence of poliomyelitis for the years 1975-1978.

School Survey for Lameness

A physician/nurse 1eam, assisted by school principals, surveyed
randomly sclected schools for lame childreniaged 6-11 years in the
three different regions. Annual incidence rates were calculated by
dividing the total number of lame children who had Naccid paralysis
on'cxamination, by the total number of children surveyed  this figure
was then divided by five, the number.of years achild is at risk of being
paralysed from poliomyelitis in Africa. In'the two regions with lower
population densities, supplemental school catchment arca surveys
were performed! in order to compensate for low school attendance
rates in these regions.

Household Surveys for Lame Children

Thirty cluster sites of households in the region of high population
density. and all houscholds in all'villages in the two lesser populated
regions were surveyed for lame children 5-11 years of age,
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¢1¢ posé, en les classant par'sexe, ct par age d'apparition de la maladie
ctannce d'apparition de la paralysie. Le nombre total obtenu a ensuite
¢1¢ divise par quatre (nombre d'années pour lesquelles les fichiers ont
¢1¢ consultés), puis par le chiflre correspondant a la population de
1976, afin d'obtenir I'incidence annuelle moyenne de la poliomyélite

durant la période 1975-1978,

Recensement des enfants infirmes dans les établissements scolaires

Une équipe compasée d'un'médecin et dluneinfirmicre et secondce
par le directeur de I'établissement a effectue dans les trois régions
considérées une enquéte portant sur un échantillon alcatoire d'éta-
blissements scolaires, afin'de recenser les enfants infirmes dgés de 6
11 ans. L'incidence annuelle a été calculéc en divisant le nombre total
d'enfants infirmes présentant des paralysies Nlasques lors de I'examen 4
d'abord par le nombre tolal d'enfants examinés, puis par cinq, cc qui
correspond au nombre d'années pendant lequel un enfant vivant en
Afrique est exposé au risque de paralysic poliomyélitique, Pour les
deux régions a plus faible densité de population, des enquétes supple-
mentaires ont é1é faites dans'la zone d'attraction des établissements
visités, | afin de tenir compte du faible taux de fréquentation scolaire
dans ces deux régions.

Enquétes dans les foyers pour rencenser les enfants infirmes

Une enquéle visant 4 recenser le nombre d’enfanis infirmes agés de
5a |1 ans a é1é effectuée dans les foyers de 30 grappes d‘habilations
dans la région la plus fortement peuplée et dans tous les foyers de tous
les villages de deux autres régions considérées.

Table I, Results of Surveys for Residual Poliomyelitis Paralysis, United Republic of Cameroon, 1975-1978
Tableau I, Résullats des enquétes sur les séquelles paralytiques d'origine poliomyélitique, République-Unie du Cameroun, 1975-1978

Annual
Incidence/
00000 Required
Cases Prevalence/ Toual (Hours)
Site — Lieu Type of Survey — Type de l'enquéte Ndr.;n;.b:t hmw '::':1";::;" NI:::‘;"
00000 annuelle/ d'heures
00000 de travail
population
tolale
Yaoundc¢ Houschold — Foyers . . . ... 0. . 37 8 46 1458
(Capital city — capitale) School'— Ecoles . ......... e 1 82 119 49 216
Clinic — Dispensaires . . - . .+ .+« « o 414* N.A. 33 24
Bamenda : Household — Foyers , , . . .......d 24 6 3] 1728
(Semi-rural — milieu semi-rural) School!—. Ecoles . . . atie s oe o 4 31 4 2] 288
Clinic — DIspensaires . .. . vy oo oo 6"® N.A. 4 96
Eseka Houschold — Foyers . .. ... A B 39 | 54 2016
(Rural — Zone rurale) School = Eco]es R e r o | 4] 1 37 312
Clinic — Dispensaires iy g* N.A. 7 120

* Tolal cases 1975 10 1978 — Nombrr 101al de cas entre 1975 e1 1978

Annual incidence of poliomyelitisis not statistically differcnt in the
three regions when studied by houschold surveys for lame children;
the surveillance method considered least biased by the investigators.
Annual incidence found in the region of highest population density
from =il three surveillance techniques was found statistically to be the
same. However, precision was lost in the regions of lower population
densities by surveillance through register, review and school survey,
where annual incidence was lower when compared to household sur-
vey resulls,

As in many African nations, over 80% ofall poliomyelitis paralysis
was shown Lo occur in children under the age of 36 months. A total of
83% of all person-hours spent on these surveillance actiyities in the
United Republic of Cameroon was required for the household sur-
veys, while 4% was required for clinicand hospital register review, and
13% for school surveys. Though the expensive houschold survey
undoubtedly gives annual incidence rates closest 10 true rates and may
be required in establishing health'and EPI priorities, the value of the
less expensive register/review and school suryey:should not'be over-
looked if bascline data are required at frequentintervals for use in EPI
evaluation,

! Clinical Survey Technigues to Measure Prevalence and to Eslimate Annual Incidence of
Poliomyelitis in Developing Counines (Document Reference: EPL/79/GEN. 1),

DENGUE FEYER SURVEILLANCE IN THE AMERICAN
REGION

JAMAICA. — Dengue virus type 4 was isolated from four cases of
denguc feverand type 2 from 1wo cases since October/1981. A'total of!
16 cases have been notified soifar this year,

Les enquétes faites dans les foyers pour recenser les enfants infirmes
— meéthode de surveillance considérée comme la plus siire par les
enquéteurs — n'ont fait apparaitre aucune différence slatistique
menant 4 l'incidence annuelle de 1a poliomyélite dans les trois régions
considérées, Dans la région la plus peuplée, les trois méthodes utilisées
ont fourni un résultat semblable du point de vue statistique. Toute-
fois, dans les régions a plus faible densité de'population, lcs' deux
premicres méthodes — examen des fichiers d'hopitaux et enquéles
dans les établissements scolaires — se sont révélées moins précises,
puisque I'incidence annuelle ainsi calculée est celle qu'a fait apparaitre
les enquétes dans les foyers.

Comme dans de nombreux pays africains, plus de 80% de tous les
cas de paralysie poliomyélitique se produisent avant I'age de 36 mois.
Sur le nombre total d'heures de travail nécessaires pour ces acliviles
de surveillance en République-Unie du Cameroun, 83% ont été con-
sacrées aux enquétes dans les foyers, 4% a I'cxamen des registres
d'hdpitaux et de dispensaires ct 13% aux enquétes en milier scolaire,
Bien qu'il soit'incontestable que les enquétes dans les foyers fournis-
sent les taux d'incidence annuclle les plus proches de la realité et qu'il
faille parfois recourir a cette méthode couiteuse pour définir les prio-
rités en matiére de santé et celles du programme élargi de vaccination,
il imporie de ne pas sous-estimer I'intérét des deux autres meéthodes
moins coiiteuses (examen des fichiers et enquétes en milieu scolaire)
lorsqu'il s'agit de recueillir d intervalles fréquents les données requises
aux fins d'évaluation dans le cadre du Programme élargi de Vacci-
nation,

! Techniques d'enquéle clinique destinées A mesurer la prevalence el a estimer l'incidence
annuclle de la poliomyelite dans les pays en developpement (Document de réference:
EPL/I9/GEN.1),

SURVEILLANCE DE LA DENGUE DANS LA REGION DES
AMERIQUES

_ JAMAIQUE — Depuis octobre 1981, le virus de la dengue type 4 a éle
isole sur cinqg cas de dengue et le virus de type 2 sur deux cas. Au total,
16.cas ont été notifiés jusqu’a préscni cetle année.
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