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ABBREVIATIONS

	ARIVA
	Appui au Renforcement de l’Indépendance Vaccinale en Afrique 

	ARIVAS
	Appui au Renforcement de l’Indépendance Vaccinale en Afrique Sahélienne
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	Activités de Vaccination Supplémentaires
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	Bureau d’Appui Santé et Environnement (Suisse)
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	CAEDESCE
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	Connaissances Attitudes et Pratiques

	CATR
	Cellule d’Appui Technique Régionale

	CCIA
	Comité de Coordination Inter Agence

	CDF
	Chaîne de froid
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	Chloro Fluoro Carbures

	CIP
	Communication InterPersonnelle

	CODESEET
	Coordination Diocésaine des Eglises Evangéliques du Tchad 

	COGES
	Comité de Gestion

	COSAN
	Comité de Santé

	CS
	Centre de Santé

	DAcS
	Direction des Activités Sanitaires

	DIEC
	Division Information Education et Communication

	DPS
	Délégation Préfectorale de Santé

	DS
	District de Santé

	DSIS
	Division du Système d’Information Sanitaire

	DTC
	Vaccin combiné diphtérie - tétanos - coqueluche 

	EEMET
	Entente des Eglises et Missions Evangéliques au Tchad

	GAVI
	Alliance Mondiale pour les Vaccins et les Vaccinations

	IEC
	Information Education Communication

	IEC
	Information Education et Communication

	IIV
	Initiative pour l’Indépendance Vaccinale

	IIV
	Initiative d’Indépendance Vaccinale

	ITS
	Institut Tropical Suisse

	JNV
	Journées Nationales de Vaccinations

	MCD
	Médecin Chef de District

	MSP
	Ministère de la Santé Publique

	OMS
	Organisation Mondiale de la Santé

	ONG
	Organisation Non Gouvernementale

	PASS
	Programme d’Appui au Secteur de la Santé

	PCA
	Paquet Complémentaire d’activités

	PCIME
	Prise en Charge Intégrée des Maladies de l’Enfance

	PCV
	Pastille de Contrôle des Vaccins

	PECIME
	Prise en Charge Intégrée des Maladies de l’Enfance

	PEV
	Programme Elargi de Vaccination

	PEV
	Programme Elargi de Vaccination

	PFA
	Paralysie Flasque Aiguë

	PIC
	Plan Intégré de Communication

	PMA
	Paquet Minimum d’activités

	PPN
	Politique Pharmaceutique Nationale

	PPTE
	Pays Pauvres Très Endettés

	RMA
	Rapport Mensuel d’Activités

	SAB
	Seringues Autobloquantes

	SECADEV
	Secours Catholique de Développement

	SIS
	Système d’information Sanitaire

	SNPEV
	Service National du PEV

	SODELAC
	Société du Développement du Lac

	SSEI
	Service de Surveillance épidémiologique intégré 

	TNN
	Tétanos néonatal

	UE
	Union Européenne

	UNICEF
	Fonds des Nations Unies pour l’Enfance

	VAA
	Vaccin Anti-Amarile

	VAR
	Vaccin Antirougeoleux

	VAT
	Vaccin Antitétanique

	VPO
	Vaccin Polio Oral

	ZR
	Zone de responsabilité


Résumé sommaire

But et objectif de la revue

Le but de la revue du programme élargi de vaccination (PEV ) du Tchad conduite en Mars - Avril 2002 était de faire une analyse situationnelle du programme aux différents niveaux du système de santé en ressortant ses acquis, ses faiblesses, les opportunités qui se présentent dans son environnement et les recommandations qui en découlent pour sa relance.

Méthodologie

Le pilotage de la revue a été réalisé grâce au concours de cadres nationaux et d’experts de l’OMS, de la CATR (UE) et de l’UNICEF. Deux méthodes ont été utilisées pour la collecte des données : l’interview qualitative au niveau des services centraux et l’enquête quantitative et qualitative au niveau périphérique et intermédiaire (provinces et centres de santé) et au dépôt central du PEV.

L’enquête a porté sur les 14 préfectures sanitaires du pays et la ville de N’Djamena au sein desquelles 136 centres de santé ont été tirés au hasard avec un taux de sondage de 28%. La récolte des données a duré dix jours.

Le personnel d’enquête était recruté parmi les élèves des classes terminales, les bacheliers les étudiants et les enseignants en place dans les préfectures.

Le questionnaire utilisé est une adaptation de celui qui est utilisé en Afrique Francophone de l’Ouest et l’amélioration de la version française du questionnaire récemment utilisé au Burundi et développé par l’OMS Genève. Les guides GAVI d’analyse de la situation ont été adaptés et utilisés comme support d’interview au niveau central. Les données quantitatives des provinces et des centres de santé ont été analysées à l’aide du logiciel EPI-INFO 6.

L’analyse des données de couverture vaccinale par délégation préfectorale a été assurée sur le logiciel Cosas pour Windows ver 1.4.

Dans le cadre de la revue portant sur le volet financement, des questionnaires ont été élaborés et adaptés au pays, questionnaires qui avaient été utilisés auparavant en Gambie et dans d’autres pays de l’Afrique Sahélienne.

Quant au volet logistique, l’équipe a utilisé les données actualisées de l’inventaire logistique réalisé en 2000. En outre, ce volet a pris en considération aussi les études réalisées entre 2000 et 2001 sur les taux de pertes de vaccins, la sécurité des injections et le système national d’approvisionnement en vaccins et consommables.

Principales recommandations

Système de santé

· Etendre les réflexions du CCIA au delà des préoccupations des activités supplémentaires en y adjoignant toutes les composantes sensibles du programme : approvisionnement en vaccins de qualité, sécurité des injections et gestion des déchets, amélioration/renforcement des infrastructures, suivi des indicateurs du PEV.

· Renforcer les capacités managériales des cadres du programme et des Directions Centrales impliquées dans la gestion du PEV.

· Améliorer le mode d’élaboration du plan d’action du PEV en choisissant le début du dernier trimestre comme période d’élaboration dudit plan.

· Formaliser le poste de point focal du PEV au niveau des Délégations sanitaires et des Districts.

· Mettre à jour le guide du PEV en incluant les innovations telles que la sécurité des injections et la gestion des déchets

Prestations des services

· Introduire la distribution de la vitamine A dans le PEV de routine

· Renforcer le suivi/monitoring des performances du PEV par district de santé pour relever la couverture vaccinale

· Convenir avec les secteurs privé et confessionnel d’une approche pour rendre les vaccinations effectives dans les formations sanitaires de leurs zones d’intervention

· Mettre en place un système de suivi des manifestations adverses post-immunisation dans tous les districts sanitaires

Surveillance

Niveau central 

· Mettre en place un système de partage des données entre l’unité de surveillance épidémiologique, le PEV et les délégations préfectorales sanitaires et cultiver à tous ces niveaux l’esprit d’une analyse des données de vaccination et de surveillance pour l’action.

· Mettre en place des mécanismes directs et réguliers de transmission de l’Information sur la vaccination entre la DSIS et la direction du PEV,

· Rendre disponible tous les outils de gestion de la surveillance. Le PEV et l’Unité de Surveillance Epidémiologique devraient rendre ces outils couvrant les besoins des 12 mois disponibles dès le début de l’année 

· Réaffirmer au niveau opérationnel la nécessité et l’importance de la transmission hebdomadaire des données des maladies cibles sous surveillance même si « zéro cas » 

· Renforcer les compétences du personnel du niveau intermédiaire et  périphérique dans l’analyse et l’utilisation des données enregistrées par la formation  et la supervision.

· Aux partenaires : Appuyer la mise en place d’un système de communication radiophonique dans les districts non équipés  pour mieux assurer  la transmission régulière des données.

Niveau intermédiaire et périphérique :

· Former les équipes des délégations préfectorales à la gestion des données et à la surveillance épidémiologique ;

· Mettre à la disposition des agents des centres de santé les fiches techniques sur la surveillance des maladies cibles prioritaires du PEV (PFA, rougeole, tétanos maternel et néonatal)

· Continuer à renforcer la surveillance des PFA pour atteindre les critères de certification  en rendant opérationnels les points focaux des districts.

· Rendre effective la surveillance intégrée des maladies au niveau opérationnel avec l’appui des chargés de la surveillance

Logistique

Gestion des vaccins

· Former les agents à tous les niveaux sur la gestion des vaccins (PEV)

· Promouvoir au niveau des centres de santé le relevé quotidien des températures, l’application de la politique des flacons entamés, l’entretien préventif du matériel et la détection des causes de pannes éventuelles (ECD)

· Diffuser et mettre en œuvre le plan d’approvisionnement (PEV)

Sécurité des injections et gestion des déchets

· Adopter et mettre en application la politique en matière de sécurité des injections et de gestion des déchets (Ministère de la Santé),

· Formuler des directives claires pour accompagner l’introduction des seringues autobloquantes (SAB),

· Former et sensibiliser le personnel à l’utilisation des Seringues Auto Bloquantes (SAB ) et des réceptacles de sécurité ainsi qu’à la destruction des déchets (PEV)

Chaîne du froid

· Etendre les capacités de stockage au niveau central en chambres froides négative (20m3 ) et positive (30 m3 ) afin de répondre aux normes actuelles de conservation et aux futures activités de vaccination supplémentaires

· Adopter un plan de réhabilitation de la chaîne de froid (MSP)

· Poursuivre le processus de remplacement des réfrigérateurs et congélateurs en cours (PEV)

· Doter le PEV central d’un groupe électrogène de secours dont la puissance peut supporter les besoins énergétiques des appareils futurs à mettre en place (MSP)

Gestion des transports et communication

· Doter le PEV d’une camion pour transporter le vaccin et les consommables PEV entre la capitale et les provinces (MSP et partenaires)

· Opérationnaliser les radios HF afin de transmettre et de recevoir  les informations relatives au PEV (PEV)

· Former les agents de santé en gestion de la logistique, à l’entretien de la chaîne du froid et sur les innovations : sécurité des injections,  utilisation de flacons de vaccin entamés et PCV (PEV).

Gestion du programme

Coordination

· Rendre visible le PEV afin de faciliter les mécanismes de coordination des activités (MSP)

· Hisser le PEV dans l’organigramme du Ministère de la Santé Publique soit en le mettant comme service rattaché à la Direction Générale ou en le plaçant comme une division relevant directement de cette même Direction Générale (MSP)

Ressources humaines

· Restructurer le service du PEV au niveau central afin de donner à chacun son rôle à jouer au sein du programme (MSP)

· Elaborer des manuels de formation adaptés au contexte et à l’environnement du PEV et qui prennent en compte les aspects liés aux perspectives du programme pour les cinq années à venir (PEV). 

Financement

· Accorder une subvention au SNPEV (MSP)

· Renforcer les capacités managériales et de planification budgétaire du PEV (MSP)

· Réduire les délais de décaissement des crédits et veiller à leur utilisation effective et efficiente (MSP)

· Sécuriser les lignes budgétaires des vaccins et consommables du PEV (MSP)

· Etablir des contrats d’objectifs avec les structures confessionnelles et privées (MSP)

Innovations

· Promouvoir la sécurité des injections

· Promouvoir la gestion des déchets par la construction d’incinérateurs à tôles planes pour les centres de santé et du modèle De Montfort pour les hôpitaux de districts

Supervision

· Mettre en place un système de supervision qui réponde aux besoins des indicateurs du programme

· Actualiser les outils de supervision du PEV intégrant les innovations et les nouvelles technologies du PEV,

· Former/recycler les équipes de formation/supervision à tous les niveaux de la pyramide sanitaire,

· Promouvoir la supervision Intégrée des Paralysies Flasques Aiguës (PFA) et des autres composantes des soins de santé primaires,

· Elaborer des canevas de supervision et en réactualiser les supports,

· Former les équipes préfectorales de santé à la supervision,

· Promouvoir la supervision intégrée des activités des centres de santé parmi lesquelles le volet PEV doit figurer comme prioritaire

Monitoring / Evaluation

· Mettre en place un système de monitoring/Evaluation périodique aux différents niveaux de la structure sanitaire, 

· Reprendre le monitoring de la couverture des interventions dans les zones du Guéra et de la Tandjilé et étendre le système aux autres districts de santé du pays où les CS développent le PMA

Communication et mobilisation sociale pour le PEV

· Mettre en œuvre des activités de plaidoyer à l’endroit des autorités à tous les niveaux en faveur du PEV de routine (Ministère de la Santé)

· Impliquer les partenaires locaux et les organisations communautaires de base dans les activités de mobilisation et de communication (DPS et ECD)

· Actualiser le PIC en s’appuyant sur les résultats de l’enquête CAP en vue de sa mise en œuvre à tous les niveaux (PEV).

Plan de mise en œuvre des recommandations

Le Ministère de la Santé Publique fera approuver les recommandations issues de ce rapport de la revue par le Comité de Coordination Inter Agences.  Un calendrier de mise en œuvre  des recommandations de la revue qui précise le degré de priorité de chaque recommandation, les implications financières afférentes (coût des interventions, fonds disponibles et le gap) et le responsable de l’exécution doit être établi dans le cadre du plan stratégique pluriannuel du PEV.

Introduction
Le programme élargi de vaccination du Tchad a été initié au début des années quatre-vingts. Il a connu une évolution spectaculaire avec des résultats appréciables pour la vaccination universelle des enfants à N’Djamena.

A l’instar des autres pays, le PEV a subi les problèmes liés à l’austérité budgétaire qui a frappé les institutions partenaires et du coup, les efforts consentis se sont effondrés en un temps très court car le système en lui même était fragile. Du PEV vertical l’on s’est orienté vers un PEV intégré sans avoir à l’œil ce qu’il fallait effectivement intégrer.

Le Tchad, sortait d‘une guerre de vingt cinq ans et commençait à démarrer avec ses programmes sociaux de développement. Le personnel, qualitativement et quantitativement insuffisant, peu motivé, assure avec beaucoup de peine les prestations de qualité requises d’un système de santé performant. Les défis à relever étaient nombreux et demeurent encore aujourd’hui plus qu’hier. 

Après son lancement officiel en 1985, le PEV a ciblé les enfants de moins d’un an dès le départ et les femmes enceintes. Ces cibles ont été étendues pour l’opération « coup de balai » jusqu’au début des années 90 pour être ensuite ramenées aux cibles de départ en 1996.

Au plan structurel, deux grandes périodes restent à retenir pour le PEV : sa mise en place officielle en mai 1984 puis sa restructuration effectuée en 1999. Au fil des ans, il y a certes eu des notes administratives qui ont été élaborées mais celles-ci portaient plus sur des actions ponctuelles que sur le programme dans son ensemble.

Le PEV a pour mission première de contribuer à réduire la morbidité et la mortalité liées aux maladies évitables par la vaccination.

Des avancées appréciables ont certes été faites dans la mise en œuvre du PEV. De plus en plus les partenaires s’orientent en faveur du programme. Les financements dont il bénéficie ont quintuplé ces cinq dernières années. Les besoins d’une meilleure orientation des acteurs de sa mise en œuvre se font sentir. Aussi, le Gouvernement a-t-il décidé de conduire cette première revue du programme pour en apprécier toutes ses facettes et proposer des solutions adaptées au contexte.

1.1 Généralités

Géographie

Le Tchad est situé entre les 8ème et 23ème parallèles Nord et les 14ème et 24ème méridiens Est.

Situé au cœur de l’Afrique, le Tchad est un pays soudano - sahélien vaste, avec une superficie de 1.284.000 km2. 

Le pays fait face à des contraintes majeures telles que :

· l’enclavement extérieur et intérieur du pays : le Tchad est l’un des pays africains les plus éloignés de la mer ; les ports les proches sont ceux de Douala (Cameroun) et Harcourt (Nigeria) situés chacun à plus de 1000 km de N'Djaména, la capitale du pays ;

· l’immensité du pays ;

· la production d’électricité est exclusivement réalisée à partir des centrales thermiques. Le kilowattheure tchadien en électricité est l’un des plus chers au monde (en moyenne 230 FCFA). En outre, l’électricité là où on la trouve n’est disponible que dans les capitales préfectorales. Les problèmes de mise à disposition de l’énergie constituent souvent le frein majeur à un développement durable. De ce fait, la multiplication de la production autonome d’énergie devient une nécessité pour assurer l’électrification de sites non raccordés au réseau. Face à ce constat, l’approche de la problématique énergétique doit être globale. La définition d’une réponse viable passe par la mise en œuvre de programmes et de projets adaptés au contexte local d’où la nécessité d’éléments de choix bien précis ;

· la difficulté de trouver du carburant de qualité en dehors de Ndjaména ;

· le réseau routier d’environ 700 km de routes bitumées, ailleurs ce sont des routes en terre réhabilitées et en constante dégradation. La plupart d’entre elles sont impraticables en saison des pluies. Au Tchad, le ratio de routes goudronnées est 0,5 km /1000 Km² comparativement à la Côte d’Ivoire où, il est de 56 km/1000 Km² et en Afrique du sud où il est de 600 km/1000 Km². 
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Données démographiques

La population est estimée sur la base des données du recensement général de 1993 et d’un taux d’accroissement annuel de 2,4% à 7.464.332 habitants en 2000 ( source :SIS 2000 ). Près de 80% de cette population vit en milieu rural, et le reste dans la capitale – N’Djaména et quelques autres grandes villes (Abéché, Moundou, Sahr, Bongor). La densité moyenne de 5,81 habitants au km2 cache des grandes inégalités régionales dont les plus extrêmes sont respectivement de 0,14 et dans la partie désertique du Borkou-Ennedi-Tibesti au Nord et 70,36 habitants/km2 dans le Logone occidental au sud. Le Tchad est une mosaïque ethnolinguistique constituée de plus de 250 groupes différents. 
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Données socioculturelles et indicateurs démographiques et sanitaires

Taux d’accroissement naturel

2,4%

Taux brut de natalité

41%°
Taux brut de mortalité

16%°
Taux brut de mortalité infantile

132%°
Taux brut de mortalité juvénile

222%°
Nombre moyen d’enfants/femmes

5,6

Nombre d’habitants/médecin

36.500

Nombre d’habitants par lit d’hôpital

1.563

Nombre d’habitants / Médecin à N’Djamena
3.904

Espérance de vie à la naissance

50,3 ans

Population de moins de 5 ans

1.125.373

Nombre de femmes de 15 à 49 ans

1.413.941

Source : RGPH du Tchad, avril 1993

· les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile sont restées assez élevée, respectivement de 103 et 194 pour 1000 naissances vivantes (EDST 1996-1997). 

· Les principales causes de cette mortalité élevée chez les moins de 5 ans sont notamment, les infections respiratoires aiguës, les maladies diarrhéiques, le paludisme, et les maladies évitables par la vaccination (rougeole, méningites, tétanos, poliomyélite etc.)

· Le tétanos néonatal constitue également, une cause importante de décès. 

· La malnutrition et les maladies de carence (iode, vitamine A, fer) affectent préférentiellement les enfants et les femmes. 40% des enfants de moins de 5 ans souffrent de retard de croissance. Dans certaines zones gravement affectées par la sécheresse (préfecture du Kanem), près d’un enfant sur 10 est sévèrement malnutri

Organisation administrative et politique :

Le territoire est subdivisé en 104 sous-préfectures réparties dans 28 départements.

Données économiques :

L’économie du pays repose essentiellement sur l’agriculture et l’élevage. Avec un PNB de 220 dollars des Etats-Unis en 1992, le Tchad est classé parmi les pays les moins avancés. On estime à la même date qu’environ 54% de la population vit en dessous du seuil de pauvreté( Rapport sur le DHD/PNUD 2000). La dévaluation du francs CFA et la mise en œuvre  du Programme d’Ajustement Structurel (PAS) ont contribué à une dégradation de la qualité de vie des différentes couches de la population. L’infrastructure routière est très réduite et est impraticable en saison pluvieuse.

Situation sanitaire et ressources

Le pays est divisé en 14 délégations préfectorales sanitaires, 55 districts de santé et 835 zones de responsabilité.
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Système de santé

Le secteur de la santé est principalement l’affaire du Ministère de la Santé Publique. Cependant, d’autres ministères contribuent à la santé de la population tchadienne. 

L’organisation actuelle du Ministère de la Santé Publique est régie par le décret n° 086/PR/94 du 10 Février 1994, portant Organisation et Attributions du Ministère. Il en ressort que les services du Ministère de la Santé sont regroupés dans un système sanitaire à trois niveaux de responsabilité et d’activités.

Mission

La politique nationale de santé adoptée en 1993 et révisée en 1999 à l’occasion de la quatrième  Table - ronde sectorielle de Genève, est fondée sur les Soins de Santé Primaires et se fixe comme priorité d’assurer à la population l’accès à des services de soins de base de qualité. 

Le niveau central qui a pour rôle la conception et l’orientation de la politique sanitaire du pays, est chargé d’élaborer les politiques de santé, de coordonner les aides extérieures, de superviser, d’évaluer et ce contrôler la mise en œuvre des programmes nationaux.

Le niveau intermédiaire a en charge, la coordination de la mise en œuvre des politiques nationales en les adaptant aux réalités locales tout en apportant un appui technique aux districts sanitaires.

Le niveau périphérique est chargé de l’exécution des activités définies par la politique sanitaire sur la base de cahier de charge par niveau. Il s’agit du Paquet Minimum d’Activités (PMA) au niveau des centres de santé et le Paquet Complémentaires d’Activités (PCA) au niveau de l’hôpital de district.

Cette politique comprend douze (12) orientations stratégiques :

1. Compléter la couverture Sanitaire en assurant progressivement l’opérationnalité et la fonctionnalité de tous les districts ;

2. Consolider la mise en œuvre du PMA et le PCA notamment dans le domaine de la Santé Maternelle et Infantile ;

3. Renforcer la capacité institutionnelle du niveau central ;

4. Assurer la disponibilité en ressources humaines qualifiées ;

5. Poursuivre les activités relatives au domaine du médicament dans le cadre de la politique pharmaceutique nationale (PPN) ;

6. Renforcer le processus de décentralisation/déconcentration, en concertation avec les Ministères concernés ;

7. Améliorer la participation des populations au fonctionnement des services de santé ;

8. Définir des mécanismes de contractualisation entre les intervenants du secteur pour la mise en œuvre de la politique nationale de santé ;

9. Préserver et renforcer les acquis dans les actions concernant les maladies chroniques ;

10. Renforcer le contrôle des épidémies en particulier la méningite et le choléra ;

11. Poursuivre la lutte contre les MST/SIDA dans un cadre multi-sectoriel;
12. Renforcer les activités d’Information, Education, Communication (IEC) pour accompagner la mise en œuvre de la politique nationale de santé.

Pour ce qui est de la vaccination, il existe un document de « politique nationale de Vaccination » signé par le Ministre de la Santé Publique en date du 13 Novembre 1999. 

Cette politique vise la diminution de la morbidité et da la mortalité des maladies cibles du PEV notamment : l’éradication de la Poliomyélite, le contrôle de la rougeole, l’élimination du Tétanos néonatal et le contrôle des autres maladies cibles (la coqueluche, la Fièvre jaune et la Tuberculose). Son objectif général est de vacciner complètement plus de 80% des enfants des zones accessibles aux services de santé existants. L’objectif est donc que toutes les formations sanitaires fonctionnelles pratiquent correctement la vaccination ;

Parmi les stratégies de base retenues, nous notons :

a) Le Gouvernement prend en charge sur le budget de l’Etat l’achat des vaccins et consommables du Programme Elargi de Vaccination dans le cadre de l’Initiative Indépendance Vaccinale ;

b) Le Gouvernement confie le suivi de l’application de la politique nationale ainsi que la gestion de l’approvisionnement du stock et la distribution des vaccins et des matériels d’injection au Service National du PEV du Ministère de la Santé Publique ;

c) Dans le cadre de la politique de la décentralisation, les niveaux intermédiaire et périphérique sont chargés de la planification, de la gestion, du monitorage, de la supervision et de l’évaluation des activités et des ressources pour la mise en application des stratégies opérationnelles adaptées au contexte local.

Les stratégies opérationnelles mettent surtout l’accent sur : i) L’intégration des activités vaccinales dans l’ensemble des formations sanitaires du pays ; ii) La vaccination au quotidien dans les zones urbaines ; iii) Le renforcement des activités de vaccination de routine en poste fixe pour un maximum de couverture vaccinale en zone « A » ; iv) la stratégie mobile vise les zones de faible densité de population et les nomades.

L’organisation des journées nationales de vaccination et l’approche épidémiologique pour les zones à haut risque sont considérées comme étant des stratégies spécifiques. 

Le calendrier vaccinal cible les enfants de 0-11 mois et les femmes en âge de procréer. Une dérogation est faite pour le vaccin contre la rougeole qui est administré aux enfants de 9 à 23 mois.    

Concernant la sécurité des injections, la politique nationale recommande l’utilisation du matériel à usage multiple en attendant la mobilisation des ressources pour l’achat des seringues autobloquantes.

L’accent a été mis également sur l’IEC, la surveillance épidémiologique et la chaîne de froid du PEV.

Organisation sanitaire
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Le Service National du Programme Elargi de Vaccination est rattaché à la Division de la Santé Maternelle et Infantile, elle même rattachée à la Direction des Activités Sanitaires qui relève de la Direction Générale de la Santé. Quatre paliers le sépare du cabinet du Ministre de la Santé.

Pour une priorité comme celle-là qui est un indicateur pour la réduction de la dette d’une part et une obligation de l’Etat à assurer la protection des populations vulnérables que constituent les mères et les enfants, il est important de le rendre plus visible afin que ses performances ne soient pas cachées derrière les formules administratives.

La principale observation qui se dégage ici est que des résultats sont demandés pour le PEV et ses dépendances sont si fortes qu’il lui est impossible de justifier ses faibles performances dont il n’est pas gestionnaire.

A l’instar des autres pays de la région Africaine, le système de la santé du Tchad est placé sous la responsabilité du Ministère de la Santé Publique. Il s’articule sur trois niveaux : le niveau central, le niveau intermédiaire et le niveau périphérique.

2.3.2.1 Le niveau central : 

les missions du Ministère de la Santé sont décrites dans le point 2.3.1. Pour ce qui concerne le PEV, les activités vaccinales au Tchad ont été conduites depuis 1960 par les Services des Grandes Endémies (SGE), comme dans la plus part des pays de la sous région. Les principales stratégies utilisées étaient les campagnes de masse et les équipes mobiles. Quatre antigènes étaient administrés à savoir : l’antivariolique, l’antiamarile, l’anti rougeoleux et le B.C.G.

De la conférence nationale organisée du 5 au 12 décembre 1977 par le Ministère de la Santé Publique est née l’idée de doter le Tchad d'un Programme Elargi de Vaccination (PEV). L’année suivante, un projet a été initié et visait l'immunisation des enfants de 0 à 47 mois contre 7 maladies cibles et les femmes enceintes contre le Tétanos néo et post-natal. L’objectif de couverture vaccinale en 1990  était d’atteindre à 75 % d'enfants complètement vaccinés. 

Les événements douloureux qu’a connus le pays à l’époque n’ont pas permis la réalisation de ce projet.

Le document du projet du Programme Elargi de Vaccination a été réactualisé et soumis à la Conférence Internationale des bailleurs des fonds sur la Reconstruction du Tchad à Genève en 1982. Le PNUD et l’OMS ont répondu favorablement pour apporter un soutien technique et financier au Programme. Le document final a été signé en 1984 par le Gouvernement, l'O.M.S. et le PNUD.

Pendant cette période de début, l’UNICEF, L’OMS et le PNUD ont apporté des importantes ressources matérielles et financières au PEV.

Le 25 mai 1984, le Service National du Programme Elargi de Vaccination SNPEV a été crée par Arrêté n( 225/MSP/DG/DGE. La population cible était les enfants de moins d’un an et les femmes enceintes. Le même arrêté stipule que le Responsable du Service National du PEV était chargé de la promotion et de la gestion du dit Programme sur l’ensemble du Territoire tchadien et de la coordination des unités vaccinales publiques et privées opérant dans le pays.

Le Service National du PEV était assisté d’un comité consultatif de gestion pour les grandes décisions et orientations du programme. Ce comité consultatif était formé de :

1- Directeur Général du Ministère de la Santé qui en est le Président ;

2- Directeur des Services des Grandes endémies qui en est le Vice-Président ;

3- Responsable National du PEV qui est le Chef du Secrétariat ;

4- Chef du Projet OMS ;

5- Responsable de la Coopération française auprès du D.SGE ;

6- Technicien OMS des opérations ;

7- Un membre de chaque organisme donateur stipulé dans le projet PEV ;

8- Un membre de tout service ou organisme dont la participation est susceptible d’apporter des éléments constructifs au fonctionnement du service.

Le 22 janvier 1985 le Service National du Programme Elargi de Vaccination (SNPEV) démarre officiellement ses activités.

Pour accélérer le processus vaccinal dans le cadre de l’objectif 1990, un Comité National de l’organisation de la semaine nationale de vaccination a été crée par le Décret n° 523/PR/MSP/86 du 18 octobre 1986. Placé sous le haut patronage de son Excellence Monsieur le Président de la République, le Comité national est présidé par le Ministre de la Santé qui secondé par le Ministre des Affaires Sociales et de la Promotion féminine. Cette semaine nationale s’inscrit dans le cadre de l’année africaine de vaccination.

Dans la même optique par arrêté 0029/MSP/SE/DMPSR/86, est créée la Commission Technique de la Vaccination pour assister le Comité National de l’organisation de la semaine nationale de vaccination. La Commission Technique est composée de :

1- Le Directeur Général de la Santé Publique comme Président ;

2- Le Directeur de Médecine Préventive et Santé Rurale comme Vice-Président ;

3- Le Directeur de la Médecine Hospitalière et Urbaine comme 2ème Vice-Président ;

4- Le Responsable National du PEV Comme Secrétaire Général ;

5- Les Représentants des Organismes Internationaux suivants : OMS, PNUD, UNICEF, USAID, Coopération Suisse au Développement, Coopération Française, MSF et le Conseiller OMS du Directeur des soins de Santé Primaires ;

6- Les représentants des services Privés et Confessionnels ;

7- Les Responsable des services Publics concernés.

La Commission est chargée de planifier les opérations en vue de :

1- Accélérer la couverture vaccinale sur l’ensemble du territoire ; 

2- Sensibiliser les autorités publiques, Administratives, Religieuses, les Notables et le Personnel Socio-Sanitaire ;

3- Mobiliser la collectivité ;

4- Mobiliser toutes les ressources (humaines et matériels) ;

5- Superviser la campagne ;

6- Evaluer les activités de la semaine Nationale de Vaccination ;

7- Fournir un rapport technique au Comité National.

La commission est permanente afin de pérenniser les acquis de la Semaine Nationale de Vaccination. 

Par Arrêté n° 471 /MSP/DG/94 du 7 novembre 1994, le MSP a crée un Comité Technique Ad Hoc de relance du PEV. Il s’agit en réalité d’une re dynamisation de la Commission Technique de la Vaccination. Les missions du Comité Ad Hoc sont clairement définies par domaine d’action du PEV (planification et gestion ; Evaluation et suivi ; Appui à la mobilisation sociale ; et la Coordination).

Compte tenu de la faiblesse de la couverture vaccinale, une période de rattrapage a été décidée pour les années 1994 et 1995. Malheureusement, la couverture vaccinale est restée stagnante (DTC3 = 18% en 94 et 16 % en 95). Cette situation a justifié la Décision n° 233/MSP/DG/DACS/DIV.SMI/PEV/96 portant réduction de la tranche d’âge de 0-23 mois à 0-11 mois. Le même arrêté recommande également la vaccination au quotidien dans tous les centres de santé urbains et l’organisation de séances de  vaccination régulières pour l’ensemble des autres structures sanitaires.

L’arrêté n° 978/MSP/DG/DACS/99 du 16 juin 1999, porte sur la redéfinition de la mission du Service National du PEV. Il est donc chargé de :

1- Définir la politique nationale et les stratégies en matière de vaccination. De ce fait, il planifie à court, moyen et long terme toutes les activités de vaccination en conformité avec la politique nationale ;

2- Assurer l’acquisition et l’approvisionnement en vaccins et consommables des Délégations Préfectorales Sanitaires ;

3- -Assurer le suivi et la mise en œuvre des plans d’actions du PEV ;

-Collecter et analyser les données mensuelles de couverture et de gestion des activités vaccinales, et les communiquer régulièrement aux autres services du département afin de permettre une prise de décision rapide dans l’organisation et le réajustement des stratégies vaccinales ;

4- Veiller à l ‘application des normes techniques définies dans la politique nationale de vaccination, concernant les aspects suivants :

a. Stockage, transport, conservation et administration des vaccins ;

b. Respect du calendrier vaccinal ;

c. Sécurité des injections ;

d. Stérilisation du matériel ;

e. Application des stratégies vaccinales définies dans la politique nationale.

5- Suivre et évaluer les activités de la surveillance épidémiologique des maladies cibles du PEV et des cas de Paralysie Flasque Aiguë (PFA) et assurer la retro information régulière au niveau intermédiaire.

La surveillance épidémiologique des maladies cibles du PEV a été ensuite attribuée au Service de Surveillance Epidémiologique Intégrée (SSEI) par l’arrêté n° 53MSP/DG/DACS/2001 du 31 janvier 2001 portant création dudit service. 

Le niveau intermédiaire 

Ce niveau regroupe 14 provinces sanitaires découpés en 53 districts de santé. Chaque préfecture est administrée du point de vue sanitaire par un Délégué Préfectoral de la Santé dirigé par un Médecin Directeur de la Préfecture sanitaire. Il est chargé de :

· la coordination des activités de santé dans la préfecture sanitaire,

· la  formation continue du personnel,

· la supervision des activités.

Le niveau périphérique 

Il comprend toutes les structures sanitaires des secteurs publics, privés, lucratifs et agréés non lucratifs réparties dans 835 zones de responsabilités dont 508 (64%) sont fonctionnelles.

Le réseau des soins 

Ce réseau est organisé sur trois échelons de référence :

Le premier échelon correspond au premier contact avec les professionnels de la santé. Il comprend 635 centres de santé exécutant les activités tant préventives que curatives et promotionnelles à la communauté ;

Le deuxième échelon comprend 33 hôpitaux de première référence situés aux chefs-lieux des préfectures ;

Le troisième échelon comprend 1 hôpital de deuxième référence.

Gestion et planification du PEV

Gestion de l’information et coordination du programme

La Division du Système d’Information Sanitaire (DSIS) compile les données concernant les problèmes de santé et les activités des services recueillies à travers les rapports mensuels d’activités (RMA).  

Les retards dans la soumission des rapports posent le problème de la promptitude qui est préjudiciable à l’utilisation des informations dans la gestion du PEV et des autres programmes de santé, ce qui fait que ces programmes naviguent à vue.

Par ailleurs, la DSIS a très peu d’interaction avec les services de santé et l’aspect surveillance épidémiologique y serait insuffisamment développé.  

Alors que les données de couverture vaccinales sont gérées par la DSIS, la gestion de l’information concernant des maladies cibles du PEV est assurée par le SSEI et les données concernant les vaccins et la chaîne de froid sont traitées par le PEV lui même. Il y aurait une meilleure gestion du PEV au niveau national, si ses différents services disposent d’un mécanisme de coordination entre eux.

La mise en place de la PCIME qui est en cours pourrait être une opportunité pour une meilleure complémentarité voir une synergie entre les différents Programmes du département de la santé. Notons qu’une tentative de mise en commun des efforts a été tentée en 1999 entre le PEV, le PNLP, le LMD/IRA, la DIEC et le Programme de la nutrition par la création de trois équipes mixtes de supervision intégrée. Cette initiative n’a malheureusement pas été poursuivie.

L’interaction entre les différents programmes est marquée par la participation des responsables nationaux des autres Programmes nationaux à la supervision des JNV Polio. Ceci constitue un point important qui souligne la possibilité d’établir une collaboration entre les différents programmes. 

Les entretiens avec les différents partenaires impliqués dans le PEV au Tchad ont été des occasions d’échanges très fructueux. Il se dégage de ces rencontres, une unanimité sur le fait que ce programme pose des faiblesses dans sa fonctionnalité, cependant les avis divergent quant à sa position au sein de l’organigramme du département ;

a. Maintenir le PEV au niveau de la Division SMI ;

b. Positionner le PEV au niveau de la Direction Générale sous forme de Direction Centrale ;

c. Transformer le PEV en projet sur trois à cinq ans ;

                  d.   Rattacher  le PEV à la DACS sous forme de Division.

1.1.1.1 Stratégies du PEV 

Pour mener les activités de vaccination, trois  stratégies sont  utilisées : 

1°)Stratégie fixe : Elle est utilisée dans les zones urbaines et les zones d’implantation des centres de santé communément appelé la zone A. 

2°) Stratégie avancée :  Elle cible les populations de la zone de responsabilité qui sont éloignées du lieu d’implantation des centres de santé.(zone B)

3°)Stratégie mobile :  Elle est organisée pour les zones de responsabilité non couvertes c’est à dire ne disposant pas de centre de santé (Hors Zone). 

La qualité des services

Le système de santé du Tchad est caractérisé par une offre de services limitée sur les plans quantitatif et qualitatif. Dans le contexte actuel du pays, trois facteurs sont déterminants dans la qualité des services, à savoir :

a) la qualification du personnel qui dispense les services : Certains CS sont tenus par du personnel de la main d’œuvre. Même ceux tenus par les agents qualifiés, la vaccination est assurée par des agents non qualifiés. Dans tous les cas Cela pose un problème de qualité des soins.

b) le contenu des services dispensés

Ce contenu dépend en plus du personnel, de la disponibilité d’un minimum d’équipements et de fournitures (médicaments) pour mener des consultations curatives.  

c) l’existence d’une structure de district fonctionnel.

Selon la DSIS un district fonctionnel est un district qui satisfait au moins à cinq critères : la présence de bâtiments pour abriter l’hôpital de district, la présence d’au moins un médecin, l’approvisionnement régulier en médicaments essentiels, l’existence d’un appui au fonctionnement, des services curatifs et préventifs y sont dispensés.  Selon ces critères, près d’un tiers des districts ne sont pas fonctionnels. Or l’existence d’une structure de district fonctionnel est une base nécessaire à l’organisation et à la supervision des services de santé de qualité. 

Ces critères de fonctionnalité n’incluent pas la nécessité d’assurer une supervision régulière des services par le Médecin chef de district, ni de l’offre de service proposée.  

La sécurité des injections

La sécurité des injections constitue une préoccupation majeure du Gouvernement et de ses partenaires. En effet, les mauvaises pratiques dans ce domaine peuvent conduire à la transmission, par voie sanguine notamment, d’agents pathogènes (VIH, virus de l’hépatite) aux utilisateurs des services de santé et aux agents de santé eux-mêmes. Une analyse des données publiées dans la littérature et des rapports de l’OMS a révélé que dans les pays pauvres, environ 30% des injections sont faites dans des conditions où la stérilité n’est pas garantie.

Plusieurs études ont mis en évidence des insuffisances au niveau de la sécurité des injections. Le choix actuel fait sur l’utilisation des seringues autobloquantes pour le PEV de routine (en plus des campagnes de masse), n’est pas encore formellement adopté par le document de politique nationale en vigueur. La problématique de la sécurité des injections demeure entière.  

Coordination des partenaires

Dans le cadre du renforcement des activités d’éradication de la Poliomyélite, il a été créé un Comité de Coordination Inter Agences d’appui au PEV (CCIA/PEV) par arrêté n°3073/MSP/DG/DRH/97 du 25 septembre 1997. Le CCIA qui active en réalité le comité consultatif de gestion pour les grandes décisions et orientations du programme de 1984, regroupe tous les partenaires impliqués dans le PEV.

Il a pour mission d’approuver le plan d’action annuel du PEV, de coordonner les interventions entre les différents partenaires, de mobiliser les ressources nécessaires pour la réalisation des activités du PEV et d’évaluer l’exécution du plan d’action et la mise en œuvre de ses différentes orientations. 

Développement des ressources humaines

Malgré les efforts soutenus du Ministère de la Santé au cours des dernières années, la problématique des ressources humaines au Tchad est loin d’être résolue. En effet, dix Délégations sanitaires comptent plus de 10% de leurs centres de santé dirigés par un auxiliaire de la santé. 
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Programme Elargi de Vaccination

Présentation

Le PEV a été créé en 1984 par un arrêté ministériel. Sa mission est de protéger par la vaccination les enfants contre 7 maladies cibles (tuberculose, diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite, fièvre jaune et rougeole) et les femmes enceintes et en âge de procréer contre le tétanos pour éliminer le tétanos maternel et néonatal (TMN). 

Ses activités ont démarré effectivement en Janvier 1985. Elles s’articulent autour de trois stratégies (fixe, avancée et mobile). Durant la période 1985 - 1990, les activités étaient dominées par les campagnes de vaccination de masse; c’était la phase dite “ coup de balai ”. Les résultats obtenus à cette phase initiale étaient loin d’être satisfaisants (couvertures de routine en 1990: BCG=43%, DTC3/VPO3=16%, VAR=22%, VAA=27%, VAT2+=14% (source DSIS). Les autorités décidèrent depuis cette date d’intégrer le programme dans les services de santé. 

L’UNICEF et l’OMS ont supporté le programme depuis son début. A partir de 1996, le Tchad a adhéré à l’Initiative pour l’Indépendance Vaccinale (IIV). 

Six antigènes ou combinaison d’antigènes sont utilisés dans le PEV au Tchad 

B.C.G. (Bacille de Calmette et Guérin: Vaccin anti-tuberculeux) 

DTC (combinaison antigénique Diphtérie, Tétanos, Coqueluche)

VPO (Vaccin Polio Oral)

VAR (Vaccin Anti-Rougeoleux)

VAA (Vaccin Anti-Amaril)

VAT (Vaccin Anti-Tétanique)

Tableau 1  : Calendrier vaccinal des enfants et des femmes enceintes au Tchad

	Antigènes 
	Doses
	Age d’administration
	Voie d’administration

	Enfants 0 à 11 mois

	B.C.G. : 

VPO0 :   
	0,05 (enfant 0-11mois) 

0,1 ml (plus de 11mois)  

2 gouttes  
	Naissance
	ID avant bras gauche

voie orale

	DTC1 :   VPO1 :  
	0,5 ml  

2 gouttes  
	1 mois ½
	IM : face antérieure de la cuisse

voie orale

	DTC2 :   VPO2 :  
	0,5 ml  

2 gouttes  
	2 mois ½
	IM : face antérieure de la cuisse

voie orale

	DTC3 :   VPO3 :  
	0,5 ml  

2 gouttes  
	3 mois ½
	IM : face antérieure de la cuisse

voie orale

	VAR : VAA :
	0,5 ml 

0,5 ml 
	9 mois
	Sous cutané bras doit 

Sous cutané bras gauche

	Femmes en âge de procréer

	VAT1
	0,5 ml 
	1er contact avec un centre de santé
	S/C au bras

	VAT2
	0,5 ml 
	1 mois après VAT1
	S/C au bras

	VAT3
	0,5 ml 
	6 mois après VAT2
	S/C au bras

	VAT4
	0,5 ml 
	1 an après VAT3
	S/C au bras

	VAT5
	0,5 ml 
	1 an après VAT4
	S/C au bras


Organisation, gestion du programme et des ressources humaines

Au Tchad, le PEV  est intégré aux différents niveaux de la pyramide sanitaire du pays. Au niveau central il est placé sous la dépendance de la Division de la Santé Maternelle et Infantile (DSMI). Cette position hiérarchique a des conséquences évidentes sur son efficacité, à causes des intermédiaires qui le séparent de la plus haute autorité du ministère. L’expérience dans d’autres pays montre que le programme est plus efficace lorsque l’unité qui le pilote est directement rattachée au Cabinet du MSP. Cela relève de la volonté politique d’afficher la vaccination comme une composante prioritaire de la politique nationale de santé. 

Dans le cadre de la politique de décentralisation, les DPS et les districts sont chargés de la micro planification, de la mise en œuvre des activités, du monitorage, de la supervision/encadrement/formation et de l’évaluation des activités, ainsi que de la mobilisation des ressources pour la mise en œuvre des stratégies opérationnelles adaptées à leurs contextes locaux. 

Le document de Politique Nationale de Vaccination indique que le Gouvernement prend en charge sur le budget de l’Etat l’achat des vaccins et consommables du PEV, dans le cadre de l’Initiative pour l’Indépendance Vaccinale (IIV). Cela est concrétisé par une inscription budgétaire pour l’achat des vaccins. En outre, le Gouvernement assure le paiement des salaires et finance d’autres rubriques du PEV (fonctionnement courant au niveau central, fonctionnement de la chaîne de froid au niveau périphérique).

Il est opportun de noter qu’un comité inter agences et un comité technique ont été créés pour une meilleure gestion du programme et une meilleure coordination des interventions des différents bailleurs de fonds.

Activités de vaccination:

L’Unité centrale du PEV est chargée d’appuyer les Délégations et les Districts dans la planification, la mise en œuvre, le suivi et l’évaluation des activités de vaccination.

L’évolution des taux de couverture  vaccinale se présente comme suit : 

Tableau 2 : Evolution de la couverture vaccinale des enfants de 0 - 11 mois et des femmes en âge de procréer au niveau national de 1990 à 2000 au Tchad.
	PRIVATE 
ANTIGENES
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000

	B.C.G.
	43%
	40%
	34%
	40%
	43%
	41%
	39 %
	45%
	38%
	48%
	55%

	DTC – 3
	16%
	18%
	10%
	15%
	18%
	16%
	19%
	24%
	20%
	27%
	31%

	VPO – 3
	16%
	18%
	13%
	14%
	18%
	16%
	29%
	24%
	20%
	26%
	32%

	VAR
	22%
	28%
	25%
	22%
	23%
	30%
	27%
	30%
	21%
	41%
	37%

	VAA
	27%
	25%
	24%
	19%
	27%
	30%
	29%
	30%
	26%
	38%
	39%

	VAT-2+
	14%
	12%
	11%
	9%
	8%
	10%
	9%
	11%
	10%
	10%
	13%


Source: Données administratives annuaires des statistiques sanitaires du Tchad (DSIS) de 1990 à 2000. 
Figure 1 : Evolution de la couverture vaccinale administrative en BCG par Préfecture de 1997 à 2000
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Source : annuaires statistiques de la DSIS de 1997 à 2000

  Figure 2 :  Evolution de la couverture vaccinale administrative en DTC3 par délégation de 1997 à 2000



Source : annuaires statistiques de la DSIS de 1997 à 2000

Figure 3 : Evolution de la couverture vaccinale administrative en VAR par Préfecture de 1997 à 2000



Vaccinations supplémentaires

Journées nationales de vaccination contre la poliomyélite(JNV): 

Après l’adhésion du Tchad en 1996 à la conférence des chefs d’Etats à Yaoundé à l’objectif de l’initiative d’éradication de la poliomyélite, des campagnes de vaccinations furent organisées à partir de 1997. De 1997 à 1999, deux tours de journées nationales de vaccinations furent organisées avec comme objectifs d’atteindre 80% des enfants de moins de 5 ans. 

En 1999, avec la mise en place d’une surveillance active des paralysies flasques aiguës (PFA), 35 virus polio sauvages furent isolés dans 8 préfectures dont 11 dans le Chari baguirmi. Cette situation d’intense circulation du polio virus sauvage amena le pays a organiser en 2000 et 2001 4 tours de JNV par an.  

Tableau 3 : Couverture nationale  des JNV enregistrées  de 1997 à 2001 

	
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001

	Pop Cible
	1279140
	1306317
	1312142
	1433985
	1851980

	1er Tour
	108%
	92%
	118%
	117%
	107%

	2ème Tour
	90%
	90%
	125%
	119%
	103%

	3ème Tour
	
	
	
	114%
	107%

	4ème Tour
	
	
	
	106%
	115%


Campagne de vaccination contre la rougeole : 

Les données de la surveillance passive  de la rougeole telles que fournies par la DSIS montrent depuis une décennie, une forte incidence de la rougeole chaque année chez les moins de 5 ans. C’est pourquoi, le Tchad, dans les objectifs de contrôle de la rougeole a opter en 1997 d’organiser des campagne de masse compte tenue de la faible couverture en VAR du PEV de routine. 

Après la campagne de masse contre la rougeole associée à la vitamine A organisées dans la ville de NDjaména en 1997 et qui avait donné un taux de couverture de 104%, le pays a organisé en 1999 une campagne de masse dans les 55 agglomérations du pays. 

La couverture moyenne était de 92.6%. 

Une troisième phase qui consistait à vacciner les enfants des zones rurales en 2000 n’a pas pu être organisée faute de financement des partenaires mais surtout pour un recadrage de la stratégie d’intervention qui était envisagée. 

Campagne de vaccination contre le Tétanos maternel et néonatal : 

Le tétanos néonatal est la seconde plus importante cause de décès de maladie évitable par la vaccination parmi les enfants dans le monde (Taux d’incidence national rapporté pour 2000 : 1.4 pour 1000 naissances au Tchad). Pour les 10 dernières années, une moyenne supérieure à 500 cas de tétanos néonatal est rapportée (550 cas pour l’an 2000, ce qui place le Tchad au 17ème rang mondial (nombre de cas) parmi les pays qui ont rapporté des cas. 

L'OMS a envoyé en consultant au Tchad en 1999 pour participer à l'élaboration d'un plan d'action (POA) pour l'élimination du tétanos néonatal & maternel.

C’est ainsi qu’après identification des districts à haut risques (25/47),  que la  préfecture de la Tandjilé, composée de 3 sous-préfectures a été choisie comme zone pilote dans ce plan d'action pour démarrer des activités renforcées (activités vaccinales supplémentaires, AVS),.

Les tours de vaccinations tétanos supplémentaires (AVS) ont été réalisés en avril - mai 2000 et mai - juin 2001).

Le taux de couverture de cette campagne ont été respectivement de 79 au 1er passage et 84% au 2ème passage

La surveillance Epidémiologique intégrée

Organisation de la surveillance épidémiologique au Tchad

Les données relatives aux maladies cibles du PEV et aux maladies à potentiel épidémique ont toujours été collectées au niveau de la Division du Système d’Information sanitaire (DSIS) pour une unicité de source de données et pour des besoins de calcul de tendances des indicateurs de morbidité, de couverture. 

Pour renforcer les activités de surveillance des PFA dans le cadre du Programme d’Eradication de la poliomyélite, et aussi une meilleure opérationnalité et une meilleure utilisation des données de la surveillance, l’Unité de Surveillance Epidémiologique Intégrée a été mise en place au Tchad en 1999. L’unité est rattachée à la Division des Maladies transmissibles (DMT) qui elle même dépend de la Direction des Activités Sanitaires (DAcS). 

Les maladies ciblées par cette surveillance intégrée sont : les PFA, les maladies à potentiel épidémique que sont le choléra et la méningite et certaines maladies cibles du PEV que sont la rougeole, le tétanos néonatal et la fièvre jaune. Les activités ont démarré avec la création de 4 antennes de surveillance. Quatre chefs d’antenne nommés,  étaient responsables chacun de 3 ou 4 préfectures pour la surveillance active des maladies sous surveillance. 

Chaque chef d’antenne faisait une supervision mensuelle de 3 semaines pour couvrir sa zone de responsabilité. Ils sont appuyés dans cette tâche par 116 personnes focales désignées sur l’ensemble du territoire à raison de 3 personnes focales par district fonctionnel et 1 personne focale par district non  fonctionnel. Ces personnes focales sont responsables au niveau du district de l’investigation des cas de PFA sous la supervision du médecin chef de district, de la communication des rapports hebdomadaires et mensuels de la surveillance de chaque district au niveau central.

En  2001, pour intensifier la surveillance des PFA au niveau des préfectures, l’unité de surveillance fut transformée en service de surveillance épidémiologique intégrée rattachée directement à la Direction des activités Sanitaires. Les antennes de surveillance passèrent  ainsi de 4 à 15 dont une dans chaque préfecture et une pour la ville de NDjaména. Deux points focaux  opérationnels par district aussi furent nommés par les médecins chefs de districts pour renforcer la surveillance au niveau périphérique. 

Gestion des données de la surveillance : 

La collecte de l’information sur les données de la surveillance épidémiologique suit l’organisation pyramidale du système de santé. Les données collectées sont transmises à deux niveaux : 

1. au Service de surveillance épidémiologique (qui s’intéresse à six maladies : PFA, rougeole, fièvre jaune, tétanos néonatal, choléra et méningite) . Pour des besoins de réactivité, le service de surveillance épidémiologique reçoit les données hebdomadaires des districts par radiophonie toutes les semaines. Les données mensuelles des six maladies sous surveillance sont directement transmises au  service de surveillance par le biais des chefs d’antennes. 

Les rapports hebdomadaires sont transmis des districts au niveau central alors que les rapports mensuels sont transmis d’abord des districts  au niveau préfectoral et ensuite au niveau central ; rapports transmis par les chefs d’antenne. 

2. au niveau de la DSIS où, environ une vingtaine de maladies sont sous surveillance passive intégrant les maladies cibles du PEV. La notification est faite de façon hebdomadaire du centre de santé au district, du district à la délégation et ensuite au niveau central. Des rapport mensuels d’activités (RMA) sont  établis par les centres de santé vers le district et la délégation. Ces RMA sont compilés et gérés par la DSIS. 

L’analyse des données par la DSIS a une visée statistique permettant de calculer les indicateurs et de dégager les tendances alors que les données analysées au niveau de la surveillance ont une visée plus opérationnelle pour détecter les épidémies à temps  ou alors pour suivre la performance du système de surveillance dans le cadre du programme d’éradication de la poliomyélite. 

Circuit des données de la surveillance

	CS
	
	District
	Analyse
	Délégation
	Analyse
	N° Central

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Rétro-information (Données PFA)


Tableau 4 : Complétude des données mensuelles de surveillance par délégation de 1997 à 2001

	Préfectures

	1997
	1998
	1999
	2000
	2001*

	
	%
	%
	%
	%
	%

	Batha
	99
	98
	92
	97
	100

	BET
	95
	99
	98
	94
	89

	Biltine
	83
	77
	94
	66
	0

	Chari-Baguirmi
	78
	85
	88
	93
	100

	Guera
	98
	98
	98
	83
	100

	Kanem
	94
	90
	84
	100
	100

	Lac
	100
	97
	83
	88
	100

	Logone Occidental 
	96
	83
	93
	99
	50

	Logone Oriental
	96
	91
	87
	96
	100

	Mayo Kebbi
	97
	97
	97
	89
	100

	Moyen Chari
	98
	92
	96
	79
	100

	NDjamena
	85
	90
	91
	7898
	8

	Ouaddaï
	92
	89
	98
	91
	100

	Salamat
	97
	94
	100
	100
	100

	Tandjile
	94
	93
	94
	80
	100


  Source : annuaire statistique de la DSIS 1998-2000

* source : service de surveillance épidémiologique intégrée
Tableau 5 :  Nombre de cas de maladies cibles du PEV notifiés de 1988 à 2000

	ANNEE
	ROUGEOLE 
	TETANOS NEONATAL
	COQUELUCHE
	PFA
	Poliomyélite***

	1990
	7 226
	738
	-*
	 -*
	

	1991
	21 182
	546
	-*
	-*
	

	1992
	19 035
	529
	-*
	-*
	

	1993
	20 894
	610
	-*
	-*
	

	1994
	9 696
	606
	-*
	-*
	

	1995
	21 952
	555
	5745
	402
	

	1996
	24 162
	514
	5004
	331
	

	1997
	9399
	681
	5274
	182
	3

	1998
	9637
	430
	4792
	134
	5

	1999
	17523
	637
	5436
	147
	35

	      2000
	17418
	550
	5786
	104
	4



Source: Annuaire des statistiques sanitaires du Tchad (DIS)


-* données non disponibles car la notification des cas n’a été introduite dans le système 


d’information sanitaire qu’en 1995.


*** Source : Unité Surveillance Epidémiologique

Il n’existe pas de support spécifique pour la transmission des données du PEV du niveau périphérique au niveau central. Les données relatives au PEV  sont incluses dans les RMA (rapports mensuels d’activités),  en provenance des centres de santé et des Districts et transmis  au niveau central (à la DSIS).

Objectifs de la revue

Objectif général

Evaluer les performances du PEV depuis sa création jusqu’à nos jours en vue d’élaborer un plan de renforcement du PEV de routine.

Objectifs spécifiques

a) Analyser la situation actuelle du PEV au Tchad aux niveaux central, intermédiaire et périphérique dans les domaines retenus pour la revue, à savoir :

· la gestion du Programme (coordination, personnel, formation, supervision, monitorage,  place du privé dans la politique de l’immunisation évaluation, financement, participation communautaire, intégration, décentralisation et efficience).

· La qualité de l’acte vaccinal

· la couverture vaccinale 

· la communication et la mobilisation sociale 

· la  logistique (gestion des vaccins, chaîne de froid, sécurité des injections, gestion du transport)

b) Identifier les forces, les faiblesses et les contraintes dans l’exécution du programme aux différents niveaux.

c) Formuler des recommandations aux différents niveaux, au gouvernement et aux partenaires pour le renforcement et la pérennisation du PEV au Tchad.

Méthodologie

La revue documentaire a été réalisée par les consultants soutenus par des membres de l’équipe de pilotage. Cette revue documentaire a porté entre autres sur les études récentes faites dans le pays et qui ont concerné l’approvisionnement, les taux de pertes en vaccins, la gestion des vaccins, l’inventaire actualisé de la chaîne de froid et du transport, la sécurité des injections et le plan intégré de communication / mobilisation sociale pour le PEV. Elle a duré 7 jours. 

Des entrevues et séances de travail ont été tenues avec les autorités nationales, préfectorales et les services périphériques et secteurs privés confessionnels.

L’enquête a porté sur les aspects de gestion du programme, les aspects logistiques et de chaîne de froid .  

Quant à l’enquête de couverture vaccinale et celle portant sur les connaissances, attitudes et pratiques des mères (CAP) c’est la méthodologie OMS de randomisation à 30 grappes qui a été utilisée pour chaque province sur l’ensemble des 14 qui constituent le pays et N’Djamena.

Enquêtes

Echantillonnage

Les données démographiques du recensement de 1993, ajustées en 2001 par le Bureau Central de Recensement (BCR) ont servi de base pour l’échantillonnage. L’unité démographique était constituée de la zone de dénombrement qui regroupe au moins cinq ménages.

Un sondage à deux degrés a été effectué ensuite pour trouver les 30 grappes des enfants et des mères dans chacune des quatorze préfectures sanitaires qui composent le pays. La ville de N’Djamena, a été extraite de la préfecture du Chari Baguirmi pour être analysée comme une préfecture.

Quant au B.E.T. les sous-préfectures du Borkou et de l’Ennedi seules ont été considérées pour des raisons temps matériel de l’étude.

Questionnaire

Un groupe de 7 questionnaires spécifiques à chaque niveau a été constitué. Ce groupe était formé de :

· Un questionnaire pour les enfants âgés de 12 à 23 mois pendant l’enquête

· Un questionnaire CAP pour la mère de l’enfant ou son parent direct afin de déterminer les connaissances, attitudes et pratiques en matière de vaccination

· Un questionnaires destiné aux mères des enfants âgés de moins d’un an au moment de l’enquête

· Un questionnaire pour les structures de santé périphériques (centres de santé). Ont été concernés tous les centres qui se retrouvaient au sein d’une grappe.

· Un questionnaire pour les hôpitaux de tous districts de santé et les équipes cadres des districts

· Un questionnaire pour les hôpitaux préfectoraux et les délégations préfectorales de la santé

· Un questionnaire pour le niveau central et les partenaires.

Tous ces questionnaires ont été adaptés à partir des questionnaires récemment utilisés dans les revues des pays de la région africaine de l’OMS.

Traitement, analyse des données et rédaction du rapport

Les formulaires remplis ont été réceptionnés par un groupe restreint du comité de pilotage qui a procédé à leur vérification avec les superviseurs des équipes. Ils ont été répartis en lots de destination pour la saisie informatique des données auprès d’un institut de la place.

Les questionnaires d’enquêtes de couvertures vaccinales des mères et des enfants ont été saisis sur le Cosas 1.4 pour Windows.

Quant aux autres questionnaires, ils ont été saisis sur le logiciel EPI Info version 6.04 et toutes les fréquences ont été analysées incluant des analyses croisées.

Au terme de la saisie, les données ont été contrôlées par le groupe restreint du comité de pilotage puis analysées au sein des cinq groupes thématiques ci-après chargés de la rédaction du rapport. Ce sont : le groupe aspects institutionnels, le groupe logistique, le groupe communication et mobilisation sociale, le groupe couverture vaccinale et surveillance et le groupe financement.

Chacun de ces groupes, après analyse a rédigé un rapport de son thème qui a été remis au comité de rédaction pour synthèse et rédaction du rapport final.

Résultats : Niveau Central

Prestations  des services (coordination et gestion)

Malgré les efforts de l’Etat et des partenaires, les chiffres de couverture vaccinale sont demeurés faibles à cause des problèmes liés à l’accessibilité, à la faiblesse de la couverture sanitaire du pays. D’une manière globale les résultats obtenus depuis 1990 sont variables, mais restent assez bas.
Sur le plan institutionnel, le PEV au Tchad a quelques difficultés fonctionnelles. Cette revue externe a essayé d’en analyser les raisons et de définir les orientations à prendre pour que la volonté politique d’amélioration se transforme en réalité palpable. 

Quelques axes stratégiques se dégagent le renforcement :

i) de la gestion du programme, 

ii)  des ressources (humaines, matérielles, financières), 

iii)  des activités vaccinales, 

iv)  de l’intégration du PEV dans le Paquet Minimum d’Activités (PMA), dans le cadre de la revitalisation des services de Santé. 

Principaux problèmes et recommandations 

	PROBLEMES
	FORCES / FAIBLESSES / OPPORT.
	RECOMMANDATIONS

	Directives insuffisantes  pour l’exécution du Programme
	Forces : i) l’existence d’une volonté politique réaffirmée accordant une priorité de plus en plus grande au programme; ii) la tendance à une amélioration de la couverture sanitaire du pays; iii) la volonté de développer l’approche PCIME dans le cadre des soins de santé intégrés pour l’enfant. 

Faiblesse : i) Absence de politique nationale clairement définie en matière de sécurité des injections ; ii) Faiblesse de la couverture sanitaire de base ; iii) Difficulté de mobilisation des ressources propres au niveau du pays.

Opportunités : la présence d’un grand nombre d’intervenants sur le terrain dans le domaine de la santé;

Tendance : intégration des innovations dans les guides de vaccination
	1. Relever la position du Service National du PEV au sein de l’organigramme du Ministère

2. Informer et sensibiliser les plus hautes autorités du pays sur la situation du PEV pour les impliquer dans le processus de relance du PEV;

3. Actualiser le document de politique nationale en matière de vaccination, « sécurité des injections » ;

4. Mettre à jour le Plan  d’Action pour la relance du PEV sur cinq ans et le soumettre après adoption par le CCIA aux partenaires locaux et internationaux.

5. Mettre à jour les Guides et les rendre disponibles à tous les niveaux.

	Faible capacité gestionnaire des acteurs du PEV


	Forces : i formation sur le Management du PEV  du Niveau Central

Faiblesse : l’insuffisance qualitative et quantitative en ressources humaines.

Opportunités : Appui technique et financier des partenaires.

Tendance :Meilleure  gestion du PEV à tous les Niveaux
	1. Former en Management du PEV les acteurs à tous les niveaux

2. Elaborer un Module de formation adapté pour le niveau intermédiaire, les RCS y compris le personnel non qualifié.

3. Tenir des ateliers de restitution des résultats de la revue au niveau des DPS, restitution devant déboucher sur l’identification des stratégies locales à incorporer dans le plan annuel du PEV.

	Insuffisance de suivi des performances du PEV
	Forces : i) Renforcement et restructuration de l’équipe centrale ; ii) Tenue de trois réunions bilan sur le PEV.

Faiblesse : i) Insuffisance d’intégration du PEV dans les services, au niveau administratif et opérationnel; ii) insuffisance dans la description des postes iii) l’insuffisance des activités de supervision.

Opportunités : Disponibilité des partenaires à soutenir la formation des agents impliqués dans le PEV

Tendance : Suivi et monitorage du PEV à tous les niveaux.
	1. Procéder à une description claire des postes des membres de l’équipe centrale.

2. Organiser une enquête de la couverture vaccinale tous les deux ans.

3. Organiser des réunions de concertation avec les acteurs nationaux du PEV au niveau intermédiaire

4. Assurer un suivi des indicateurs du PEV au cours des réunions du CCIA


Surveillance des maladies

Données de la surveillance 1997-2001 : 

Promptitude et Complétude des rapports

Il est difficile d’apprécier la promptitude de la transmission des données du niveau périphérique vers le niveau central de manière chiffrée. Aucune appréciation objective n’est faite de cette promptitude en dehors des périodes épidémiques pendant lesquelles  le niveau central s’aperçoit du délai tardif de transmission des données. 

La complétude des données hebdomadaires est très faible inférieure à 50% sauf en cas d’épidémie où elle peut atteindre voire dépasser 80%. 

La complétude des données mensuelles est appréciable elle dépasse généralement 80% dans toutes les préfectures. 

Tableau 6 : Nombre de cas des maladies cibles du PEV sous surveillance de 1997-2001

	maladies
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001

	PFA
	182
	134
	155*
	104*
	143*

	Tétanos néonatal
	681
	623
	637
	550
	475

	Rougeole
	9399
	9633
	17523
	17431
	24908


Source : DSIS

* source : Service de surveillance épidémiologique intégrée

Figure 4 : Evolution du nombre national de cas de tétanos néonatal  entre 1990 et 2000 (source : SIS Tchad)



Figure 5 :  Incidence du Tétanos Néonatal au Tchad




Province à haut risque sur la période 1997-2000
Districts à haut risque en 1999

Figure 6 : Evolution des cas de rougeole sur la période 1997-2001



Tableau 7 : Indicateurs de performance de la surveillance des PFA

	
	1997
	1998
	1999
	2000 
	2001

	Cas de PFA investigués
	3
	15
	155
	104
	143

	% PFA selles dans les 14 jours
	ND
	ND
	36%
	38%
	54%

	% PFA avec selles dans les 30 jours
	ND
	ND
	51%
	66%
	76%

	% PFA avec selles dans les 42 jours
	ND
	ND
	57%
	72%
	86%

	% PFA avec examens de suivi 
	ND
	ND
	32%
	57%
	79%

	Virus polio sauvage confirmé
	1
	3
	35
	4
	0

	Cas confirmé clinique
	ND
	ND
	82
	57
	17

	Taux de PFA non polio
	ND
	ND
	1.10
	1.16
	1.97


Constats : 

- Endémicité de la rougeole :  Sur la période d’analyse, plus de  9000 cas sont enregistrés chaque année allant de 9400 en 1997 à 24900 en 2001 soit même un dédoublement des cas sur 5 ans, posant le problème de la couverture vaccinale des enfants. Les pics sont observés entre les mois de mars et mai de chaque année pouvant aller jusqu’à 4500 cas par mois. Les périodes de basse transmission se situent régulièrement aux mois de novembre – décembre. 

- Plus de la moitié des districts sont à haut risque pour le tétanos néonatal. En 1999, 26 districts sur les 47 opérationnels avaient une incidence supérieure à 1cas pour 1000  naissances vivantes. 

- Absence d’isolement  du virus polio sauvage à partir de 2001. Le dernier cas de polio virus sauvage a été isolé en juin 2000. 

Faiblesses de la surveillance : 

La promptitude des données hebdomadaires est très faible. En général, les données hebdomadaires sont transmises régulièrement qu’en cas suspicion  d’épidémie, ce qui retarde souvent la prise de décision  du niveau central. La non disponibilité de système radio au niveau de certains  districts contribue au le retard  voire à la non transmission des données hebdomadaires. 

L’insuffisance de l’analyse des données au niveau opérationnel (centres de santé et Districts)

Points forts de la surveillance : 

L’existence d’une antenne de surveillance au niveau de chaque préfecture contribue à l’amélioration de la transmission des données vers le niveau central et surtout au suivi des indicateurs et des tendances ( détection d’épidémie). Les antennes contribuent ainsi dans la promptitude de la transmission et dans la complétude des données. 

Il est noté une amélioration de la performance de la surveillance des PFA. En effet, entre 1999  début de l’intensification de la surveillance des PFA et 2001, le taux de PFA non polio et le pourcentage de selles dans les 14 jours sont passées respectivement de 1,10 à 1,97 et de 36% à 54%.

IEC et mobilisation sociale en faveur du PEV

La Communication / mobilisation sociale pour le PEV est un volet qui est mis en œuvre au sein de la direction du PEV par une section animée par un médecin assisté de deux agents de santé. Cette équipe travaille en étroite collaboration avec les structures de la Division de l’information – éducation et communication de la Direction Générale du Ministère de la Santé Publique.

Il n’a pas été relevé de problèmes spécifiques de collaboration et de fonctionnement de ce volet dans la mise en œuvre des activités du programme.

Il est à mentionner aussi que la DIEC coordonne et pilote toutes les activités de communication / mobilisation sociale des programmes de santé dont celles du PEV.

Bien que les agents en place au sein de la DIEC soient formés pour exécuter cette activité, il est difficile, de juger de leur capacité à gérer toutes les activités des programmes du MSP au regard de leur nombre.

En 2000, un plan de communication / Mobilisation sociale pour le PEV et les JNV a été élaboré par les deux services sus cités. Malheureusement, ce plan n’a jamais fait l’objet d’une validation au plan national. Il serait opportun de remettre ce plan à jour pour voir jusqu’où son niveau d’application peut aider à la relance effective du PEV dans son ensemble.

5.4  Logistique 

5.4.1 Stockage

Les équipements disponibles au niveau central pour le stockage des vaccins sont:

· une (01) chambre froide positive de 9 m3;

· une (01) chambre froide négative de 6 m3 ;

· et 06 congélateurs d'une capacité totale de 1260 litres parmi lesquels quatre sont vieux et ne sont pas homologués.

Tous ces équipements sont en état de fonctionnement. Cependant, les deux chambres froides ont plus de quinze ans d’âge, sont peu fiables et sujettes à de fréquentes pannes. La chambre froide ne possède qu’un groupe frigorifique au lieu de deux unités frigorifiques comme recommandé ; il en est de même pour le gaz réfrigérant qui est du R12 au lieu du R134a. Un groupe électrogène est disponible pour assurer l’approvisionnement en énergie en cas de rupture de courant. Il est en mauvais état et n’est pas équipé d’un dispositif marche automatique. 

Tenant compte des projections des populations pour les dix ans à venir et des perspectives du programme (introduction de nouveaux vaccins, AVS), les besoins en capacités de stockage des vaccins peuvent être estimés à :

· 40 m3 de chambre froide positive. 

· 20m3 de chambre négative.

5.4.2 Equipements de la chaîne du froid

L’analyse de l’inventaire de la chaîne de froid réalisé en 2000 et actualisé en 2002 révèle selon la source d’énergie, selon l’âge, selon l’état de fonctionnement et selon les normes PEV, les éléments consignés  dans les tableaux ci-après.

Tableau 8 : équipement CDF selon la Source d’énergie

	Source d’énergie
	Mixte (Pétrole / électricité)
	Solaire
	Gaz
	Electricité
	Total

	%
	87,5
	5
	0,5
	7
	100


Tableau 9 : équipement CDF selon l’âge

	 Equipement
	0 à 5 ans
	6 à 1O ans
	11 à 15 ans
	> 15 ans
	Total

	Ch. Froides
	0
	2
	0
	2
	4

	Congélateurs
	27
	19
	7
	2
	55

	Réfrigérateurs
	489
	76
	76
	10
	651

	Total
	516
	97
	83
	14
	710

	%
	73
	14
	1 1
	2
	100


L’âge moyen de la chaîne de froid est de 4 ans.

Tableau 10 : équipement CDF selon l’état de fonctionnement 

	Equipement
	Bon
	Mauvais
	Neuf
	Total

	Ch. Froides
	2
	2
	0
	4

	Congélateurs
	44
	9
	2
	55

	Réfrigérateurs
	239
	26
	386
	651

	Total
	285
	37
	388
	710

	%
	40
	5
	55
	100


Tableau 11 : équipement CDF selon les normes PEV 

	Equipements
	Ch. Froides
	Congélateurs
	Réfrigérateurs

	Norme PEV
	4
	2
	608

	Non Norme PEV
	0
	53
	43

	Total
	4
	55
	651

	% Norme PEV
	100
	3,6
	93,4


5.4.3 Maintenance des équipements de froid

Il existe au sein de la section logistique du SNPEV, une unité chargée de la maintenance de la chaîne de froid. Cette unité regroupe quatre techniciens dont un spécialiste en énergie solaire et un en équipements à absorption. Cependant l’unité dispose de l’outillage adéquat pour la réparation des appareils sans CFC.

Les principales interventions menées par cette unité se résument en réparation des équipements en panne récupérés sur le terrain.

L’unité ne dispose pas de plan spécifique ni pour la maintenance ni pour la mise en place des nouveaux équipements. Les interventions de maintenance  sont plus du domaine du curatif que du préventif alors que le PEV en lui-même ne dispose pas  de ligne budgétaire pour la maintenance de ses équipements. 

5.4.4 Gestion des équipements

Inventaire de la chaîne de froid et de la logistique

Cet inventaire a porté sur les 419 centres de vaccination du pays ainsi que sur les 66  dépôts préfectoraux et de district. 

Véhicules (mise à jour avril 2002)

Tableau 12 : parc selon l’âge

	Marque
	0 à 5 ans
	6 à 10 ans
	11 à 15 ans
	Plus de 15 ans 
	Total

	Land Rover
	0
	7
	0
	0
	7

	Mercedes
	0
	0
	1
	0
	1

	Mitshibushi
	1
	0
	0
	0
	1

	Peugeot
	0
	1
	0
	0
	1

	Suzuki
	0
	1
	0
	0
	1

	Toyota
	38
	13
	0
	0
	51

	Total
	39
	22
	1
	0
	62

	%
	63
	35
	2
	0
	100


L’âge moyen des véhicules est de 4,6 ans.

Tableau 13 : parc  selon l’état

	Marque
	Bon
	Mauvais
	Total

	Land Rover
	0
	7
	7

	Mercedes
	0
	1
	1

	Mitsubishi
	1
	0
	1

	Peugeot
	1
	0
	1

	Suzuki
	0
	1
	1

	Toyota
	40
	11
	51

	Total
	42
	20
	62

	%
	68
	32
	100


Véhicules de la surveillance des PFA.

Un parc composé de 14 véhicules équipés tous de radio Codan NGT- VR (dernier modèle) pour communiquer avec la base située à NDjaména :

· 4 Toyota Land Cruiser (Station Wagon) ;

· 1 Toyota Hilux (double cabine) ;

· 10 Nissan Pick Up (double cabine) ;

est disponible pour effectuer les activités de surveillance active des PFA dans le cadre du programme d'éradication de la poliomyélite au Tchad.

Ces véhicules sont basés dans les préfectures sanitaires du pays.

L’âge moyen de ces véhicules est de 1,5 an.

Un protocole d’accord a été signé en 2000 entre le gouvernement tchadien et le Bureau de l’OMS Tchad, dans lequel, il est stipulé que l’OMS prend intégralement en charge  ce qui suit :

· l’entretien et le fonctionnement des véhicules ;

· le recrutement des chauffeurs ;

· la mise en place des outils de gestion et la formation des chauffeurs .

Analyse des données de l’inventaire

La chaîne de froid comprend actuellement 18 marques contre 27 en 2000. 

Ces marques se décomposent aujourd’hui en 41 modèles contre 62 en 2000. 

L’inventaire révèle aujourd’hui que seulement 5%  du parc est à l’arrêt (mauvais état) contre 25% en 2000. Sur les 125 équipements à l’arrêt en 2000, 60 étaient hors d’usage et  56 arrêtés par manque de consommables (pétrole, verres, mèches …etc). 

Aujourd’hui, l’âge moyen des équipements de la chaîne de froid est de 4 ans tout état confondu.

Les équipements de la chaîne de froid de plus de 10 ans représentaient 25% du parc en 2000 versus 14% en 2002. A ce jour, l’âge moyen des deux roues est de 5 ans et celui des véhicules de 4,6 ans.

Selon la fonctionnalité de la chaîne de froid en 2000, la lecture des relevés de températures faite, dans 9 préfectures sur les 14 que compte le pays, a révélé que 41% des équipements de la chaîne de froid indiquaient une température en dehors de la plage recommandée pour la conservation des vaccins (2 à 8 °C) au cours de l’inventaire.

En effet, les indicateurs de performance de la chaîne de froid doivent obéir aux standards de qualité en terme de disponibilité et d’efficacité. La disponibilité correspond au nombre de jours de fonctionnement de l’équipement par rapport à la période, c’est à dire un mois ; l’efficacité quant à elle mesure le nombre de fois où les températures relevées sont comprises dans la plage de température requise pour la conservation des vaccins. L’idéal dans le cas de la chaîne de froid est d’avoir 100% pour ces deux indicateurs, compte tenu de la sensibilité liée à la conservation des vaccins.

En 2000, l’analyse de ces indicateurs a été rendue difficile par :

· l’absence de feuilles de température dans 220 CS sur 436 soit 50% des centres de santé visités ; pour les 220 CS cela ne concernait que les relevés rapportés de 9 préfectures sur les 14 ;

· l’arrêt des équipements dû aux ruptures de consommables ou en panne, 20% des équipements de la chaîne de froid visités étaient à l’arrêt.

La faible performance de la chaîne de froid peut s’expliquer par le déficit des outils de gestion de la chaîne de froid constaté sur le terrain telles les feuilles de relevé de température, les fiches de suivi des stocks de vaccins et de consommables ainsi que par l’insuffisance de la maintenance préventive des équipements du PEV.

Recommandations :

Au MSP

· Faire respecter la mise en place des équipements telle que définie dans la politique nationale  de vaccination avec l’implication de la DRM ;

· Elaborer un plan de réhabilitation de la chaîne de froid et des moyens roulants.
· Augmenter les capacités de stockage en congélation par l'installation d'une chambre froide négative d'au moins 20 m3;

· Augmenter les capacités de stockage réfrigération par l'installation d'une chambre froide positive de 40 m3

· Assurer la chaîne de froid pour couvrir les sinistres éventuels liés à la gestion des vaccins.
· Renforcer les capacités de gestion du niveau central en instituant des rapports mensuels de gestion des vaccins et de logistique à tous les niveaux

· Former en gestion des transports, avec l’appui des partenaires, les gestionnaires de programmes de santé, les chauffeurs et les motards ;

· Développer avec l’assistance technique des partenaires un système de monitorage et d »évaluation de la gestion des transports. 

5.4.5 Gestion des vaccins

Système d’approvisionnement, de distribution et de gestion des vaccins et  consommables du PEV

Le système d’approvisionnement mis en place est structuré de la manière suivante :

· Expression des besoins par le MSP et transmission à l’UNICEF ;

· Demande de cotation des prix à Copenhague,

· Signature du marché gré à gré entre les différentes parties,

· Placement de la commande en juin de chaque année, confirmée en août pour respecter les délais de livraison en début d’année ;

· Livraison des vaccins et consommables au MSP

· Règlement de la facture .

Ce système d’approvisionnement en vaccins et consommables se fait une fois par an compte tenu de la lenteur du processus, notamment la signature du marche de gré a gré qui requiert un délai de 3 a 4 mois.

La ligne budgétaire mise en place pour l'achat des vaccins et consommables est passée de 92  millions de Francs CFA en 1997 à 400 millions de Francs CFA en 2000. Sa constante  évolution dénote tout l’intérêt que le gouvernement tchadien accorde à sa politique de prévention, surtout en matière de vaccination.
Cependant, cette ligne budgétaire reste insuffisante pour l’achat des seringues autobloquantes (SAB). En effet, l’adoption de seringues autobloquantes permet de renforcer la sécurité des injections.

L’introduction future des nouveaux vaccins et l’adoption des SAB pour améliorer la sécurité des injections du PEV placent la gestion des vaccins au centre des préoccupations du PEV.

 Aspects opérationnels de la gestion des vaccins

L’évaluation doit atteindre les résultats suivants:

· la réévaluation des capacités opérationnelles de stockage aux niveaux central et intermédiaire en tenant compte de l’introduction future des nouveaux vaccins;

· la description des outils de gestion, la définition des méthodes d’estimation des besoins en  vaccins et consommables du PEV;

· la mise en évidence des raisons de dysfonctionnement éventuel constaté dans l’approvisionnement, la distribution et la gestion des stocks de vaccins et du matériel d’injection;

· et la proposition de recommandations pour améliorer le système de gestion aujourd’hui  existant.

1. Estimation des besoins en vaccins et consommables

L’estimation des besoins en vaccins et consommables est faite au niveau central selon la méthode basée sur la population cible, le nombre de doses du calendrier vaccinal et les taux de perte standard par antigène. Cette estimation couvre la totalité de la population cible du PEV du pays. Les besoins annuels sont établis au mois de décembre pour l’année à venir.

2. Procédures de distribution

Modalités d’approvisionnement et de  distribution
Le rythme d'approvisionnement au niveau central est généralement une fois tous les 3 mois. La plupart des DPS signale un déficit en matériel roulant (vieillissant ou en panne) et en carburant, ce qui rend difficile l'approvisionnement des niveaux intermédiaire et périphérique.

Au niveau central, l’accroissement du rythme des approvisionnements vers le niveau délégation entraîne une surcharge de travail à l'équipe chargée de la manutention des vaccins. 

En principe la distribution des vaccins et consommables aux DPS se fait sur la base de quotas. Ces quotas sont établis au niveau central et correspondent aux besoins trimestriels des DPS.

De l'analyse des registres de vaccins au niveau central, il ressort cependant que ces quotas préétablis pour la distribution des vaccins ne sont pas toujours respectés. En effet, au cours de l'année 2001 par exemple, 60% des DPS ont reçu plus de 100% de leurs besoins annuels de vaccin anti-rougeoleux en juillet.

3. Suivi et contrôle des stocks

Toutes les opérations entrée / sortie de vaccins et consommables PEV sont suivies sur fichier informatique au niveau central.

· à la réception: la date de livraison, le nom du laboratoire, la présentation, le n° du lot, la date de péremption, le nombre de flacons et ceci, par antigène

· à la distribution: la destination, la date, le n° du lot, le nombre de flacons servis, le nombre de flacons restants.

Au niveau central, au 31 mars 2002, les stocks se présentaient comme suit :

	Antigène
	Quantité en stock (Doses)
	Durée de consommations estimée en mois

	BCG
	37.000
	1,28

	DTC
	517.000
	11,94

	VPO
	479.260
	8,30

	VAR
	111.610
	6 ,33

	VAA
	20.260
	1,15

	VAT
	801.050
	9,14


Ceci décrit l’état réduit des stocks au niveau central car, en terme de sécurité, on devrait avoir un stock permanent de trois mois. A déduire cette quantité du niveau de consommation, il apparaît que le BCG et le VAA sont au rouge et que le VAR et le VPO sont proches du seuil de sécurité. 

La maîtrise de la distribution des vaccins semble encore faire défaut. Il n'existe aucune visibilité en temps réel du niveau de stock des vaccins et consommables. De même, fait défaut le suivi des opérations entrée /sortie des quantités des vaccins et consommables distribués par destination (qui sous-tend une bonne gestion)

5.5 Mobilisation des ressources et financement

A l’instar de l’ensemble des pays qui procèdent à la revue de leur Programme Elargi de vaccination, la question du financement du PEV constitue une question clé sur laquelle une attention particulière est de plus en plus portée, eu égard au caractère immense des besoins et celui limité de ressources financières. Au Tchad, les mécanismes de financement du PEV ont connu d’importantes mutations et une plus grande structuration consécutive à l’adhésion à l’IIV en 1996. 

En outre, les perspectives de soumissionner pour bénéficier de l’appui financier du Fonds Mondial pour les vaccins de GAVI, exigent que soient identifier les gaps que ces ressources pourraient permettre de combler.

5.5.1 Le financement de la santé

Le secteur de la santé tire ses ressources de plusieurs sources à savoir : l’Etat (au travers de son budget) ; les bailleurs de fonds ; les populations (au travers du recouvrement des coûts et des dépenses auprès de prestataires privés) et les ONG. De 1990 à 2000, le Budget de la santé est passé de 4,3 à 9,3% du budget de l’Etat (Source : Ministère des Finances). 

Dans le secteur de la santé, le Gouvernement du Tchad ne finance que les dépenses de personnel et les dépenses de fonctionnement ; ainsi, compte tenu de ses moyens limités, l’Etat ne prend en charge aucune dépense d’investissement, à l’exception de dépenses de contrepartie de certains projets.

Les dépenses publiques sont en nette progression et sont passées de 11.514.000.000 FCFA en 1998 à 17.006.000.000 FCFA en 2000, ce qui représente respectivement 7,9% à 11,3% de la dépense publique totale du Gouvernement d’une part ; et 1,19% à 1,21% du PIB.

La mise en œuvre de la Politique Nationale de Santé bénéficie depuis trois (3) ans d’un appui conséquent apporté par les partenaires au développement du MSP. Cet appui s’inscrit dans le cadre de la déclaration des partenaires lors de la réunion sectorielle santé, tenue en Mars 1999. L’aide extérieure à la santé s’est élevée à 14.557.041.000 FCFA en 2000, soit 2080 FCFA ou 3 $ US par habitant. 

Figure 7 :  l’évolution de l’aide au MSP pour les années 1996 à 2000.



  Source : MSP 2001 ; L’aide extérieure à la santé pour la mise en œuvre de la Politique Nationale de Santé 2000

73% de l’aide finance les dépenses de fonctionnement, cela est dû à la taille relativement grande du réseau des formations sanitaires et de l’insuffisance  de leur budget de fonctionnement. L’on note que la mise en œuvre de l’aide absorbe 22% ; ce qui s’explique en grande partie par les moyens mis pour le fonctionnement des programmes et projets, et le coût élevé de l’assistance technique et du personnel national employé dans les organismes et projets.

Le tableau suivant, donne une visibilité de la place de l’aide dans l’ensemble des dépenses de santé en 2000

Tableau 14 : Situation de l’aide dans l’ensemble des dépenses de santé

	SYSTEME DE SANTE

	
	Public
	Privé
	Total

	
	MONTANT
	%
	MONTANT
	%
	TOTAL
	%

	FINANCEMENT
	Public intérieur
	MSP
	7 033 362 000
	33
	
	0
	7 033 362 000
	27

	
	
	Dont appui budgétaire de l’U E
	4 055 475 000
	19
	
	0
	4 055 475 000
	15

	
	Aide extérieure
	Prêt
	4 740 593 000
	22
	
	0
	4 740 593 000
	18

	
	
	Dons
	9 132 829 000
	42
	683 619 000
	15
	9 816 448 000
	37

	
	
	Total
	13 873 422 000
	64
	683 619 000
	15
	14 557 041 000
	55

	
	Ménages
	700 000 000
	3
	4000000000
	85
	4 700 000 000
	18

	
	TOTAL
	21 606 784 000
	100
	4 683 619 000
	85
	26 290 403 000
	100


Source : MSP, 2001. L’aide Extérieure à la santé pour la mise en œuvre de la Politique Nationale de Santé 2000

Depuis 1992, l’on note une décentralisation des crédits budgétaires opérée en direction des préfectures. Dans cette optique, le Ministère de la Santé Publique s’emploie à (MSP, 2000) :

· la mise en œuvre d’une planification budgétaire décentralisée  qui se manifeste par des actions engagées pour améliorer la préparation des budgets. Les districts, au moins ceux opérationnels, sont préparés à la prévision et à la programmation de leur budget dans le cadre plus général de leur planification opérationnelle. Les délégations préfectorales sanitaires intègrent ces proportions dans leur programmation. Enfin, ces différentes planifications sont progressivement consolidées au niveau central ;

· la délégation budgétaire au niveau préfectoral traduite par des mesures prises pour déconcentrer du niveau central au niveau intermédiaire, la gestion des crédits budgétaires. Ainsi, les Préfets reçoivent aujourd’hui des crédits budgétaires de fonctionnement dont la répartition sectorielle est encore définie au niveau central. 

5.5.2  Le financement du PEV de routine (1997 – 2001)

A l’instar des pays en développement, la mise en œuvre du Programme Elargi de Vaccination au Tchad n’a été possible que grâce à l’appui des partenaires extérieurs. Ainsi, dès son lancement, elle enregistre d’importantes ressources financières et matérielles allouées par de l’OMS, le PNUD, l’USAID et l’UNICEF ; rendant ainsi  le programme fort dépendant de l’assistance externe.

Face aux difficultés pour mobiliser des ressources externes suffisantes, il apparaît nécessaire de rechercher de nouvelles stratégies de financement du programme, favorisant l’implication du Gouvernement et des populations.

Le tableau ci après, présente l’évolution des ressources mobilisées et allouées au PEV pour les années sous revue (1997 – 1999).

Tableau 15   : Evolution de Financement du PEV 1997 - 2001 

	Rubriques
	
	
	
	Années
	
	

	
	1 997
	1 998
	1 999
	2 000
	2 001
	TOTAL

	Investissements
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Chaîne de froid
	30.731.407
	40.300.432
	191.313.569
	135.412.902
	391.577.842
	789.336.152

	Equipement
	2.400.000
	1.300.000
	14.677.000
	32.920.000
	85.862.245
	137.159.245

	Bâtiment
	
	
	3.000.000
	20.947.310
	112.093.800
	136.041.110

	Véhicule
	7.755.484
	20.415.484
	33.524.461
	12.188.495
	52.638.495
	126.522.419

	Sous.total.(FCFA)
	40.886.891
	62.015.916
	242.515.030
	201.468.707
	642.172.382
	1.189.058.926

	Dépenses réccurentes
	
	
	
	
	
	

	Personnel
	41.771.110
	42.205.540
	54.276.568
	52.913.739
	62.443.022
	253.609.979

	Vaccins & matériel d'injection
	94.826.295
	220.000.000
	336.814.336
	483.473.055
	401.270.500
	1.536.384.186

	Transport (carburant, frais de location)
	80.082.560
	80.817.910
	88.667.436
	131.233.829
	195.101.839
	575.903.574

	Maintenance matériel roulant 
	2.116.196
	4.998.905
	1.502.175
	5.650.135
	6.690.494
	20.957.905

	Consommables (combustibles, mèches,)
	39.356.999
	4.927.410
	17.888.961
	51.576.804
	34.782.129
	148.532.303

	Maintenance chaîne de froid
	68.800
	
	
	220.700
	18.543.469
	18.832.969

	Fourniture (entretien et fonctionnement bureaux)
	24.549.678
	21.073.487
	21.856.920
	25.139.058
	31.171.560
	123.790.703

	Sous total (FCFA)
	282.771.638
	374.023.252
	521.006.396
	750.207.320
	750.003.013
	2.678.011.619

	Dépenses de soutien
	
	
	
	
	
	

	Formation
	9.151.401
	2.880.356
	18.683.311
	60.296.645
	72.722.992
	163.734.705

	Supervision
	4.818.905
	7.147.830
	8.046.986
	15.116.246
	8.789.226
	43.919.193

	Mobilisation sociale
	5.946.578
	3.532.933
	9.181.048
	9.087.073
	5.237.367
	32.984.999

	Divers
	
	
	
	4.160.406
	
	4.160.406

	(FCFA)
	19.916.884
	13.561.119
	35.911.345
	88.660.370
	86.749.585
	244.799.303

	TOTAL                   (FCFA)
	343.575.413
	449.600.287
	799.432.771
	1.040.336.397
	1.478.924.980
	4.111.869.848


5.5.3 La structure du financement du PEV de routine

Il importe de noter que les fonds alloués par l’UNICEF et comptabilisés pour l’année 1998 sont partiels ; il en de même pour l’OMS dont les ressources mobilisées en 1997 et en 1998 ne sont pas pris en compte ; en outre, les données de 1999 sont également partielles.

L’ensemble des ressources mobilisées pour le PEV de routine est passé de 343 575 413 FCFA en 1997 à 1 478 924 980 FCFA en 2001, soit pour la période couverte, un montant total 4 111 869 848 FCFA , avec une moyenne de 822 373 970 FCFA par an. Ainsi, le financement a quadruplé entre 1997 et 2001.

Figure 8 : Evolution du financement du PEV
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Les fonds disponibles ont une croissance régulière sur la période considérée et se repartissent comme suit : 

· 65% destinés aux dépenses récurrentes, où les vaccins et consommables prennent une part prépondérante. Cela est à l’actif du Gouvernement Tchadien, qui dans le cadre de l’Initiative pour l’Indépendance vaccinale (IIV) pour lequel il s’est engagé en 1996, a inscrit dans sa loi de finances, une ligne budgétaire pour l’achat de vaccins et consommables, en quantité suffisante. 

· Les investissements absorbent 29% du financement. Le renouvellement de la chaîne de froid entamé à partir de 1999, est à la base de la forte croissance des ressources allouées à cette rubrique. Toutefois, il importe de souligner que pour l’an 2000, des ressources allouées au PEV, pour l’acquisition d’un groupe électrogène (32.000.000 FCFA) et d’un véhicule ont été utilisées à d’autres fins.

· Seulement 6% du financement est consommé par les dépenses de soutien du programme que constituent la mobilisation sociale, l’IEC, la formation et la supervision. D’ailleurs, la faible proportion utilisée par ces rubriques invitent à ouvrir la réflexion sur la probable corrélation avec le faible niveau de couverture vaccinale. En effet, la relative disponibilité de la logistique que suggère, l’augmentation régulière des dépenses d’investissement et de fonctionnement, contraste avec la faible couverture vaccinale. L’enquête sur les taux de perte révèle qu’en 1999, les pertes étaient supérieures aux taux standards pour tous les antigènes, parmi les principales causes de pertes de vaccins qui ressortent de l’enquête de 2000 l’on note : l’insuffisance dans la formation du personnel impliqué dans la vaccination (51,16%) ; une mauvaise conservation des vaccins (35,4%) ; et la sous utilisation des services de vaccination (11,2%). Ces éléments témoignent de l’importance des dépenses de soutien pour l’amélioration du programme.

5.5.4 Les sources de financement du PEV de routine et leur évolution 

·  Le tableau ci-dessous illustre la répartition des différentes sources de financement du PEV Tchadien que sont : Le Gouvernement, les agences des Nations Unies (UNICEF et OMS), les partenaires bi et multilatéraux (Union Européenne, BM, GTZ, Coopération Suisse, etc.), les ONGs (BASE, World Vision, BELACD, SECADEV, la Croix Rouge, Le CODESEET, etc.), les entreprises para étatique, comités de santé et certaines structures de santé privées.
Tableau 16 : Les sources de financement du PEV de routine

	Source du Financement
	1 997
	1 998
	1 999
	2 000
	2 001
	TOTAL
	%

	Gouvernement
	176 700 000
	307 100 000
	533 580 000
	707 398 000
	914 468 800
	2 639 246 800
	64,19

	Collectivités locales
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,00

	COGES (n = 76)
	344 625
	811 800
	1 367 500
	1 855 160
	1 981 700
	6 360 785
	0,15

	SODELAC
	2 112 000
	2 112 000
	
	
	
	4 224 000
	0,10

	UNICEF
	63 825 905
	6 745 586
	102 766 868
	103 517 951
	323 685 388
	600 541 698
	14,61

	OMS
	ND
	ND
	14 730 728
	102 168 280
	66 794 751
	183 693 759
	4,47

	Union Européenne
	ND
	ND
	ND
	ND
	16 000 000
	16 000 000
	0,39

	Autres Partenaires Bi ou Multilatéral
	ND
	ND
	ND
	4 762 875
	47 576 020
	52 338 895
	1,27

	ONGs (n = 15)
	96 450 622
	129 303 041
	135 922 387
	114 876 020
	107 028 013
	583 580 083
	14,19

	Structures privées (n = 15)
	4 142 260
	3 527 860
	10 852 888
	2 889 560
	4 469 510
	25 882 078
	0,63

	TOTAL
	343 575 412
	449 600 287
	799 220 371
	1 037 467 846
	1 482 004 182
	4 111 868 098
	100,00

	Etat et démembrements 
	176 700 000
	307 100 000
	533 580 000
	707 398 000
	914 468 800
	2 639 246 800
	

	                       (%)
	51
	68
	67
	68
	62
	64
	

	Partenaires (FCFA)            
	166 875 412
	142 500 287
	265 640 371
	330 069 846
	567 535 382
	1 472 621 298
	

	                  (%)
	49
	32
	33
	32
	38
	36
	


A la lecture de ce tableau, l’on note que la ressource dominante est celle qui provient de l’Etat et qui représente 64,19% du financement total. Les contributions des donateurs (financement extérieur et agences des nations unies) occupent une place importante dans la mesure où elles situent en moyenne, à 34,93% du financement total. En dernier lieu, viennent les contributions des COGES et les structures privées qui correspondent à moins de 1% de l’ensemble du financement.

Cette contribution importante de l’Etat témoigne de sa volonté de s’approprier le programme ; ainsi, outre les dépenses de personnels qu’il supporte, le gouvernement s’est approprié les lignes « vaccins et consommables » à partir de 1996 et fournitures en combustibles et carburant (en 1997) qui étaient jusque-là, financées principalement par l'UNICEF. Le renouvellement de la chaîne de froid entre également pour une grande part, dans cette part contributive de l’Etat.

l’UNICEF occupe le second rang Avec 14,61% du financement destiné en grande partie à l’approvisionnement en consommables des districts qu’il appuie.

Il est à noter la part relativement satisfaisante des ONGs (14,19%) et celle relativement faible de l’OMS (4,47%) dont le financement privilégie la surveillances des maladies cibles et les activités de vaccination supplémentaires. La contribution de l’Union Européenne et des autres partenaires bi ou multilatéraux dans le financement direct du PEV est ici modeste, mais elle alloue des fonds de contrepartie pour l’achat de vaccins à travers le budget de l’Etat. 

Le financement des partenaires souffre parfois, d’un manque de transparence car bien souvent, la direction du PEV ignore le volume des fonds obtenus par ces partenaires. 

Les COGES et les structures privées de soins mobilisent moins de 1% du financement. L’intervention des COGES prend principalement en compte, la motivation du personnel, l’achat de consommables et de carburants en cas de rupture. 

Il est indéniable que le financement pour le PEV existent au Tchad, cependant, il est malheureusement très éclaté. En effet, la position actuelle du SNPEV, qui souffre de nombreuses dépendances dans l’organigramme du Ministère de la Santé Publique, ne lui permet pas de suivre tout ce qui ce fait pour la vaccination. 

5.5.5 LE FINANCEMENT DES ACTIVITES DE VACCINATION SUPPLEMENTAIRES ET DE LA SURVEILLANCE DES MALADIES CIBLES DU PEV

Le besoins d’éradiquer la poliomyélite, de contrôler la rougeole et d’éliminer le tétanos maternel et néonatal, a conduit à la nécessité de mobiliser des ressources pour le financement de plusieurs campagnes. Ces ressources sont essentiellement mobilisées par le canal de l’UNICEF et de l’OMS comme les présente le tableaux ci-après.

L’examen de ces tableaux indique que les deux principaux acteurs ont mobilisé chacun, environ 2 milliards de francs CFA entre 1997 et 2001, alors que la croix rouge Tchadienne mobilise seulement 1, 92%. Le financement croit régulièrement sur la période considérée, ce qui témoigne de l’attention dont bénéficie ces activités. Toutefois, il convient de noter que ce montant ne tient pas compte des fonds alloués par le Rotary club du Tchad, Celui de l’OMS ne couvre que les années 2000 et 2001 ainsi que le dernier trimestre de 1999. 

La surveillance, dont la mise en oeuvre est dévolue à l’OMS, fait également l’objet d’une mobilisation de ressources croissantes. Ainsi, le montant des ressources est passé de 42 509 040 FCFA en 1999 à 106 170 027 en 2000, avant de décroître pour atteindre un montant de 67 864 356 FCFA en 2001.

Tableau 17 : Evolution du financement des Activités de Vaccination Supplémentaires

	Source du Financement
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	TOTAL
	%

	UNICEF
	139 245 529
	153 826 306
	444 083 040
	464 130 624
	788 943 148
	1 990 228 647
	49,90

	OMS
	ND
	ND
	91 466 264
	908 712 701
	921 660 096
	1 921 839 061
	48,18

	Croix Rouge 
	
	
	
	37 200 000
	39 335 985
	76 535 985
	1,92

	TOTAL
	139 245 529
	153 826 306
	535 549 304
	1 410 043 325
	1 749 939 229
	3 988 603 693
	100,00


Tableau 18 : Evolution du financement des Activités de Surveillance des PFA

	Rubriques
	
	Années
	
	

	
	1 999
	2 000
	2 001
	TOTAL

	
	
	
	
	

	Missions et supports pour la surveillance active
	18 540 156
	67 462 035
	22 713 313
	108 715 504

	Transport
	7 468 449
	18 952 411
	20 282 522
	46 703 382

	Formation des investigateurs de cas
	0
	1 553 453
	2 507 866
	4 061 319

	Sensibilisation des cliniciens et de la communauté
	3 618 739
	0
	4 897 210
	8 515 949

	Kits de collection et transport des spécimens
	10 683 454
	7 573 349
	4 901 573
	23 158 376

	Divers
	2 198 242
	10 628 779
	12 561 872
	25 388 893

	
	
	
	
	

	TOTAL                (FCFA)
	42 509 040
	106 170 027
	67 864 356
	216 543 423


5.5.6 Les facteurs déterminant la pérennité du PEV de routine

Les Facteurs favorisant l’appropriation du PEV de routine 

La pérennité du PEV de routine dépend étroitement de la viabilité financière à long terme des mécanismes de financement actuels. L’analyse du financement du PEV de routine révèle l’existence de plusieurs facteurs potentiels favorisant l’appropriation du programme par le pays. Ce sont :

· Dans le cadre de l’IIV, le Gouvernement s’est engagé en 1996, à inscrire sur le budget national, les charges liées à l’approvisionnement en vaccins et consommables, grâce à une aide programme ciblée de l’Union Européenne et signé, le 11 novembre 1996 l’accord de coopération pour la fourniture de vaccins et consommables du PEV de routine avec l’UNICEF. Cet effort de sécurisation de l’achat des vaccins et consommables, va se traduire concrètement par l’ouverture de crédits passant de 92.000.000 FCFA en 1997 à 400.000.000 FCFA en 2001. En outre, les prévisions de 2002 sont fixées à 500 millions FCFA. 

· Jusqu’en 1996, le carburant et les combustibles étaient à la charge de l’UNICEF. Le Gouvernement s’est approprié cette rubrique à parti de 1997 toujours dans le cadre de l’IIV.

· Plusieurs textes de loi définissent le cadre réglementaire dans lequel doit s’inscrire le processus de décentralisation / déconcentration (l’article 203 de la constitution, la loi organique n° 002/PR/2000 portant statuts des collectivités territoriales décentralisées). Ces textes réglementaires adoptés et publiés sur la décentralisation soulignent les points suivants pour le secteur de la santé : i) les collectivités territoriales décentralisées programment l’équipement et le développement économique et social (santé, éducation et affaires sociales) à réaliser sur le budget de la région ; ii) les collectivités territoriales décentralisées doivent prévoir des fonds d’action sanitaire et social sur leur budget.

· La volonté de renforcer les services de vaccination, a amené le Tchad à inscrire une couverture en DTC3 de 38% à 40%, comme indicateur pour être éligible à l’initiative PPTE. Le secteur de la santé a bénéficier dans le cadre de cet initiative PPTE, d’un montant de 2.732.000.000 FCFA (en 2000) et 3.349.514.000 FCFA (2001). En 2001, environ 75.000.000 FCFA ont été alloués pour le renouvellement des deux chambres froides du PEV. 

· Le Tchad attend le 1er baril de pétrole pour Décembre 2003. La production pétrolière générera 50 milliards de FCFA par an pendant 25 ans et le Gouvernement a l’intention d’accorder une part prépondérante au secteurs sociaux (santé, éducation)

· De 1990 à 2000, le Budget de la santé est passé de 4,3 à 9,3% du budget de l’Etat (Source : Ministère des Finances) soit un taux d’accroissement de 216% en 10 ans, ce qui est conforme à la norme préconisée par l’OMS (Source : Ministère des Finances).

· On note un important consensus sur le principe d’une complémentarité entre le système public et le secteur privé ; cela se manifeste par la mise en place progressive des instruments de la contractualisation, qui offre la possibilité aux structures privées d’assurer des missions de services publics dont la vaccination occupe une place de choix. Pour matérialiser ce partenariat, le Gouvernement équipe également, la plupart des structures privées en chaîne de froid, vaccins et parfois en moyen roulant pour la stratégie avancée. Ces structures dont le taux de fréquentation croît, supportent, quant à elles, le personnel assurant la vaccination, les combustibles, etc.

· La recherche de sources alternatives de financement pérennes a conduit à la promulgation de la loi N°019/PR/99 instituant la participation communautaire aux coûts de la santé.

Les Facteurs menaçant la pérennité du PEV de routine 

Depuis 2001, l’appui budgétaire de l’Union Européenne n’est plus ciblée et un changement de nomenclature budgétaire s’est traduit par la suppression de cette ligne budgétaire sécurisée « Vaccins et Consommables ». Les crédits correspondants ont été inscrit dans la ligne « matériel médico-chirurgical », hypothéquant ainsi, l’approvisionnement en vaccins et consommables. En effet, à la date de la présente revue, les factures de vaccins et consommables n’ont pas encore été payé à l’UNICEF avec pour conséquence, l’impossibilité pour le pays de placer de nouvelles commandes. Il en résulte, une indisponibilité des vaccins. Les stocks de sécurité sont entamés actuellement pour certains antigènes. 

L’efficacité du principe de l’affectation adoptée dans le cadre de l’IIV, pourrait être remise en cause et pourrait susciter des illusions pour le PEV si l’Etat perd de vue, la question de la fongibilité. Ainsi, les crédits destinés au PEV sont réorientés vers d’autres secteurs ou activités. Aussi, plus la fongibilité de la ressource affectée au PEV sera importante, plus la viabilité du programme à long terme est hypothéquée.

Outre les vaccins et consommables, les combustibles également souffrent d’un changement de priorité. En effet, contrairement à ses engagements, le gouvernement accorde une priorité à la dette extérieure au détriment de la dette intérieure. Cette situation entraîne de longs délais de paiement des factures des combustibles et autres consommables nécessaires pour la mise en œuvre des activités vaccinales. Aussi, les factures de 2001 ne sont pas encore payées, et les fournisseurs ont suspendu l’approvisionnement des centres de santé. Ceci justifie le fait que, lors de l’inventaire de la chaîne de froid en 2000, un taux élevé de 45% étaient à l’arrêt par manque de consommables (mèches, verres, carburant, etc.…). 

De même, si les services intermédiaires et périphériques n’arrivent pas à disposer des ressources qui leur sont allouées en totalité sur le budget de l’Etat, la cause fondamentale est que les recettes locales sont très faibles pour couvrir les dépenses de tous les services déconcentrés. Les priorités sont donc établies par les autorités locales (préfets, sous préfets….). Cela conduit les Délégations Préfectorales Sanitaires à avoir un taux de consommation moyen des crédits d’environ 70%, ce qui influence négativement la mise en œuvre des activités vaccinales.

Certains partenaires pourvoient des fonds pour l’achat de carburant afin de pallier aux conséquences désastreuses d’un manque prolongé lié à la lenteur dans le décaissement des crédits. Cependant, lorsque ces crédits sont ultérieurement disponibles, les Délégués Préfectoraux Sanitaires et les MCD en font souvent une autre utilisation. Ce double emploi entraîne ainsi, une utilisation inefficiente des ressources, voire un gaspillage de ressources déjà rares. 

Les efforts du Gouvernement pour garantir une disponibilité des vaccins par l’adoption de l’IIV, vont à contre courant avec l’utilisation à d’autres fins du groupe électrogène destiné à l’alimentation des chambres froides du PEV central. Cette attitude menace la qualité des vaccins (pour lesquels l’on a déboursé 400 millions en 2000) eu égard aux pannes fréquentes de celui actuellement utilisé d’une part, et compromet dangereusement la santé des enfants d’autre part. Les risques d’un gaspillage des ressources (400 Millions) liées à une rupture prolongée des chambres froides, sont grands.

La viabilité du PEV est également menacée eu égard à une instabilité des ressources liée aux contraintes multiples qui freinent les décaissements à temps dans la chaîne des dépenses. Ainsi, le renouvellement des deux chambres froides du magasin central, pour lesquelles des fonds PPTE ont été allouées depuis l’an dernier, ne sont pas encore commandées. Est-il besoin de rappeler que l’enquête sur la fonctionnalité de la chaîne de froid (2000) a montré que la faible capacité de stockage en vaccins pose un grave problème d’efficience de la chaîne de froid ; car 30% des structures de santé ont reçu une quantité de vaccins supérieure à la quantité  commandée.

Cela dit, disposer de façon continue de stocks convenables de vaccins et consommables ne suffit pas pour rehausser la faible performance actuelle du PEV de routine du Tchad, notamment, l’amélioration de la couverture vaccinale. Il faut mettre en place, un système de financement qui assure effectivement l’allocation des ressources au moment opportun à des actions ou activités coût efficaces (dont la vaccination) pour pouvoir atteindre les objectifs fixés pour atteindre le point d’achèvement flottant, c’est-à-dire, qu’il est essentiel de veiller à une utilisation efficiente des ressources dont on dispose. Car bien que les Bailleurs de fonds optent pour des appuis non ciblés, il ne demeure pas moins qu’à l’évaluation, ils attendent des résultats tangibles pour la poursuite de l’aide. Aussi, avec l’Union Européenne, la non atteinte des objectifs est-elle sanctionnée par le remboursement de l’aide à hauteur de 10% de 9.000.000 d’Euro. Est-il besoin de rappeler également, que l’utilisation de l’assistance intérimaire PPTE à d’autres fins que ceux à quoi elle était destinée l’an dernier a conduit à une réduction de cette assistance pour 2002 ; passant ainsi de 3.349.514.000 FCFA en 2001 à 2.011.000.000 FCFA en 2002 pour le secteur de la santé.

Enfin, l’insuffisance des capacités managériales et de planification budgétaire au niveau du SNPEV, est à la base des retards considérables observés pour la finalisation du plan action annuel. Ce plan d’action qui comprend le budget du PEV n’est généralement finaliser qu’après le premier trimestre de l’année en cours, bien après que les partenaires aient terminé leur plan de financement annuel. Cette situation est préjudiciable à la mobilisation de ressources suffisantes eu égard à la compétition entre les différents programmes. En outre, le caractère très éclaté du financement et la position du PEV actuelle ne lui permet pas de suivre tous les flux financiers dans le domaine de la vaccination, au niveau national.

5.5.7 Proposition d’un schéma de financement pour le PEV 

La pérennité du PEV au Tchad implique qu’un schéma de proposition viable soit mis en œuvre. Aussi, dans le but de poursuivre les objectifs d’appropriation du programme et de l’indépendance vaccinale, le Gouvernement doit pouvoir garantir:

· L’approvisionnement en vaccins et consommables par une sécurisation des crédits correspondants. En effet, quand bien même le principe d’affection fait perdre au pouvoir public une partie de sa « souveraineté », pour des domaines prioritaires comme la vaccination qui est une activité à forte externalité positive, il importe d’ y recourir afin de : i) soustraire les fonds concernés d’une part à certaines procédures budgétaires perçues comme trop contraignantes (induisant des retards dans les calendriers de dépenses), ainsi qu’à des arbitrages qui pourraient être défavorables à la prévention de la maladie ; ii) sécuriser un certain volume de dépenses et d’en favoriser une meilleure gestion pour une plus grande efficacité ;

· l’allocation d’une part substantielle de l’aide intérimaire PPTE et des retombées du pétrole attendues pour l’an prochain,  pour poursuivre le renouvellement de la chaîne de froid, la construction et l’équipement des infrastructures sanitaires et l’achat de moyen roulant ; 

· le recrutement et la formation des agents vaccinateurs d’une part et d’autre part, augmenter les dépenses de soutien pour une appropriation du programme par les agents de santé et les populations bénéficiaires;

· la finalisation de la mise en place effective des collectivités territoriales qui pourrait contribuer au financement des activités de mobilisation sociale et l’approvisionnement en carburant et consommables de la chaîne de froid ainsi que pour les stratégies avancées. Des maires élus s’impliqueront davantage au financement des activités prioritaires pour leurs populations.

· le renforcement des capacités gestionnaires des COGES dont les dysfonctionnements constatés consécutifs au détournement de fonds ne permettent pas leur implication de façon significative dans un tel contexte. Or, une appropriation du programme par les populations exigent que ces organisations s’investissent dans la mobilisation sociale.

· la mise en œuvre urgente de la contractualisation des clauses obligeant les structures privées à consacrer une part déterminée de leurs ressources au activités préventives ;

· la souscription au fonds GAVI pour mettre en œuvre la Politique de sécurité des injections et le renforcement des services de vaccination.

Malgré l’importance des ressources mobilisées par les Partenaires, la couverture vaccinale demeure faible au niveau national avec de grandes disparités entre les délégations. Aussi, face aux nouveaux défis relatifs à l’amélioration effective de la couverture vaccinale (indispensable pour que le pays atteigne le point d’achèvement) est il important que les partenaires continuent de mobiliser encore des ressources conséquentes pour les orienter vers des activités coût efficaces et favorisant l’équité. Les partenaires pourraient contribuer aux renforcement des capacités et faire en sorte que leurs interventions contribuent à favoriser l’équité entre les différentes régions car cela peut avoir un impact important sur la couverture vaccinale et augmenter le nombre d’enfants complètement vacciné, dans la mesure où cela permettra aux populations particulièrement vulnérables mais éloignées d’avoir plus facilement accès aux séances de vaccinations.

Tableau 19 : Tableau synthétique de l’évaluation du financement du PEV

	PRINCIPAUX PROBLEMES
	FORCES, FAIBLESSES, OPPORTUNITES ET TENDANCES
	RECOMMANDATIONS

	1. Appui budgétaire non ciblé depuis 2001
	Force : le Gouvernement détermine en toute souveraineté ses priorités.

Faiblesse : 

- Forte fongibilité de l’aide au détriment des programmes non prioritaires ;

- Fluctuation dans les priorités même en plein exercice budgétaire consécutive aux influences de l’environnement social et politique ;

- Réduction de la transparence dans la gestion des fonds alloués ;

- Impossibilité de soustraire les crédits concernés aux procédures budgétaires parfois contraignantes (entraînant un non respect des   calendriers de dépenses) et à des arbitrages qui pourraient être défavorables au PEV,

- Risque de suspension des décaissements ou de subir des pénalités lorsque les résultats attendus dont l’amélioration de la couverture sanitaire ne sont pas réalisés.

- Non paiement des factures à l’UNICEF avec pour conséquences, la rupture des stocks de vaccins ;

- L’absence de critère partagés pour les dotations de la ligne «  médicaments et matériel médicochirurgical » peut conduire à des arbitrages défavorables.

Opportunité : Possibilité de soumissionner au fonds GAVI pour renforcer les services de vaccination et mettre en œuvre la politique de sécurité des injections.

Tendance : l’aide intérimaire PPTE et le fonds GAVI pourront permettre de développer un leadership national pour piloter le programme. En outre, elle permettra d’allouer des ressources suffisantes au PEV pour atteindre les objectifs du point d’achèvement flottant.
	Sécuriser la ligne budgétaire achat de

«vaccins et consommables »

	2 Retard dans le décaissement des ressources
	Force : La disponibilité des ressources auprès des partenaires et communautés pour combler les gaps.

Faiblesse : 

La délégation de crédits sans couverture financière avec pour conséquence, la re-centralisation des paiement à N’djamena ;

Arrêts prolongés de la chaîne de froid et des services de vaccination pour manque de combustibles ;

Taux de perte de vaccins élevé (donc gaspillage de ressources) et faible couverture vaccinale ;

Faible consommation des crédits ouverts et/ou double emploi au profit des responsables des structures de santé ;

Opportunité : La participation communautaire, la contractualisation et les fonds disponibles auprès de partenaires intervenant directement au niveau opérationnel, peuvent  aider à combler la faiblesse des recettes locales

Tendance : La décentralisation effective et l’ère pétrolier pourraient aider à mettre les ressources à disposition au moment approprié.


	Réduire les délais de passation et d’approbation des marchés, et de paiement des fournisseurs ;

Impliquer les COGES dans la planification et la programmation budgétaire

Mettre en place un mécanisme de cadrage macro-économique permettant de capter l’ensemble des flux financiers du secteur de la santé.

	3- Utilisation à d’autres fins des crédits alloués
	Force : Possibilité de résoudre des problèmes sociaux et politiques ponctuels.

Faiblesse : - Compromet la durabilité du programme et la poursuite de l’aide extérieure     

- Risque de sanctions ou de conditionnalités importantes pour les décaissements futurs. 

Opportunité : La possibilité d’annuler la dette extérieure en cas d’obtention de résultats tangibles dont entre autre, l’atteinte d’une couverture vaccinale en DTC3 de 40%

Tendance : Le renforcement des capacités gestionnaires et de planification budgétaire des responsables du SNPEV.
	Former les responsables du SNPEV à la planification budgétaire ;

Prévoir une dotation ou une subvention au SNPEV afin de réduire les effets du système de dotation d’office, qui ne correspondent pas toujours aux besoins prioritaires et réels du PEV.


5.6 Innovations

Pour le Tchad, les innovations qui touchent le PEV concernent l’introduction de nouveaux vaccins, l’utilisation des seringues autobloquantes, la définition et la mise en place de la politique sur la sécurité des vaccinations incluant la sécurité des injections et la gestion des déchets.

Si force est de reconnaître qu’il est tôt de penser à l’introduction des nouveaux vaccins au regard de la performance actuelle du programme, il urge de mettre en place les éléments concernant la sécurité des vaccinations pour laquelle une étude  récente a montré l’étendue du problème au Tchad.

6 Résultats aux niveaux intermédiaire et périphérique

6.1 Généralités

Les résultats aux niveaux intermédiaires sont issus des questionnaires remplis pour les délégations et les hôpitaux préfectoraux.

6.2 Gestion du programme

6.2.1 Planification / coordination

Selon les données de l’enquête faite au niveau des structures de santé, i) 50% des agents enquêtés ont déclaré disposer du document de Politique nationale sur le PEV et du Guide des vaccinateurs ; ii) 88% des agents au niveau DPS et District ne disposent pas de plan d'action à moyen terme ; iii) 36% de ces agents n'ont pas de micro planification PEV et n’ont aucun objectif de couverture vaccinale.

En ce qui concerne la coordination du Programme, il ressort que : i) 51% des agents des DPS et Districts ont déclaré n’avoir eu aucune réunion de coordination en 2001 avec  le niveau supérieur ; ii) 37% des agents des DPS et Districts n'ont eu aucune réunion de coordination avec le niveau inférieur en 2001.

Points Forts :

Parmi les points forts cités par les agents interrogés :

· Planification et élaboration d'objectifs de couverture vaccinale dans 34% (15/44) des personnes enquêtées au niveau intermédiaire et district ; 

· Suivi de l'exécution des  activités dans 31,8% (14/44) ;

Points Faibles :

· Non disponibilité de guide ou autres documents de planification dans 27% (12/44)

· Insuffisance de la planification et de la coordination des activités PEV chez 31,8% (14/44);

· Insuffisance des ressources mobilisées pour la réalisation des activités exprimées dans les micro plans ;

Suggestions :

· Elaborer les micro plans PEV au niveau District ;

· Mettre en œuvre les micro plans élaborés ;

· Tenir des réunions de coordination régulières aux différents niveaux et entre eux.

6.2.2 Ressources humaines

44 agents ont été interviewés  parmi lesquels 17 médecins, 14 infirmiers, 3 techniciens d'assainissement, 2 agents techniques de santé  et 8 de qualification diverse.
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Points forts 


· Amélioration de la gestion de la gestion de froid de la  gestion de la chaîne de froid (20/44);

· Connaissance des méthodes de conservation des vaccins (14/44);

Points faibles

· Documentation insuffisante sur le PEV (10/44);

· Non maîtrise calcul besoin des vaccins (4/44);

· Absence de suivi de la formation et de la supervision (10/44).

Suggestions

· Poursuite de la formation continue régulièrement ;

· Mise à disposition des documents sur le PEV au niveau des Délégation et Districts ;

· Intégration de la Formation sur le PEV à l'école.

6.2.3 Supervision

Au niveau intermédiaire et périphérique, 20 agents sur les 44 interrogés déclarent n’avoir pas été supervisés l’année dernière, soit un agent sur deux. 70% des agents déclarent avoir effectue au moins une supervision l’année dernière portant sur le PEV.

· Les points forts de la supervision au niveau intermédiaire et périphérique sont : i) la supervision formative, ii) un meilleur suivi de la chaîne de froid, iii) la motivation des agents et, iv) la résolution des problèmes.

· Les points faibles a ce même niveau sont : i) l’insuffisance de personnels, ii) l’insuffisance de moyens roulants et iii) la rétro information quasi absente.

· Les suggestions faites pour corriger les insuffisances constatées sont : i) doter les DPS et les DS de moyens roulants et de ressources pour la supervision, ii) renforcer le personnel qualifie, et iii) supervision régulière des délégations vers les districts et des districts vers les centres de santé.

Au niveau des zones de responsabilité fonctionnelles, de l’analyse des réponses données sur les sept questions posées en relation avec la supervision, il ressort que :

· 88 agents soit 66,7% affirment avoir été supervisés en 2001 contre 33,3%.

· Sur les 77 agents qui ont répondu avoir été supervises en 2001, 24 soit 32,9% l’ont été une fois sur le PEV, 19 soit 26% deux fois, et 16 soit 21,9% trois fois. On peut dire que 80,80% des agents ont été supervises au moins une fois sur le PEV.

· Quant a la question par qui avez-vous été supervises, sur les 88 qui ont répondu à la question, 31,8% disent par le niveau central, 39,1% par le niveau intermédiaire tandis qu’au niveau périphérique, 52,3% disent l’avoir été par le MCD.

· Concernant la rétro information sur la supervision, 27,9% seulement des agents enquêtes disent avoir eu une rétro.

· Les trois points forts de la supervision au niveau des ZR sont : i) l’amélioration de la qualité des prestations, ii) la bonne gestion des vaccins et, iii) la motivation de l’agent.

· les points faibles de la supervision sont : i) l’irrégularité de la supervision, ii) la durée très courte de la supervision, iii) le non respect du calendrier de supervision, iv) la rétro information absente et v) la non application des suggestions faites lors des supervisions 

· les suggestions faites pour améliorer la supervision se résument comme suit : i) avoir une supervision régulière ou plus fréquente, avec une durée suffisante pour corriger les insuffisances et résoudre leurs problèmes, ii) avoir la rétro information de la supervision, iii) le suivi de la supervision, et iv) le respect des suggestions et des promesses.
6.2.4 Monitoring/Evaluation

Au niveau intermédiaire, l’enquête révèle que 22% des agents déclarent ne pas suivre la couverture vaccinale. Les principales raisons évoquées sont :

· Rapports transmis directement a l’échelon supérieur

· Non disponibilité des rapports

· Taches non définies

· Manque de formation sur le calcul des indicateurs

Points forts 

· Suivi de la couverture vaccinale

· Envoi régulier de rapports

· Identification et résolution des problèmes

Points Faibles :

· Irrégularité des rapports

· Insuffisance de personnel qualifié

· Absence de formation

Suggestions

· Formation sur l'utilisation des supports et le calcul des indicateurs

· Transmission régulière des rapports

· Doter les structures de formulaires et de outils de gestion des CS 

Au niveau des zones de responsabilité, huit questions ont été posées sur ce volet. De l’analyse des réponses, il ressort ce qui suit:

· Concernant la question « élaborez-vous des rapports d’activités de vaccination », 107 agents vaccinateurs sur les 136 interrogés ont répondu oui, soit  82,3%, contre 23 (17.7 %) non, tandis que 6 agents sont restes sans donner leur opinion. 

· 76 agents déclarent avoir transmis 12 rapports au cours de 2001, soit 71,7%. 

· Parmi les raisons de non transmission de rapport, 16 personnes ont donne leurs points de vue ; il s’agit des agents qui sont soit nouveaux a leur poste (quatre fois sur les 16), soit des agents non formes ou par manque de vaccination.

· A la question «  élaborez-vous des rapports de surveillance des maladies cibles du PEV ? », 81 agents sur 129 répondants disent oui, soit 62,8% contre 48 qui affirment non, soit 37,2%.

· Parmi ceux qui élaborent les rapports sur la surveillance des maladies cibles du PEV, 34 sur 79 répondants soit 43% déclarent avoir transmis 12 rapports chacun au cours de l’année 2001, tandis que 8 agents soit 10% affirment avoir fourni 48 rapports au cours de la même année.

· Parmi les raisons de non élaboration des rapports, 14 agents sur 33 répondants, soit 42,4% disent n’avoir pas été formés pour cette tâche ou qu’ils sont nouveaux a leur poste.

· A la question « faites-vous le suivi des indicateurs du PEV ? », 98 agents sur 127 répondants ont dit oui, soit 77,2% contre 22,8% non, tandis que 9 personnes n’ont pas répondu à la question.

· 83 agents sur 102 répondants déclarent  suivre l’indicateur « couverture vaccinale », soit 81,4% contre 19 personnes, soit 18,6% qui ne le font pas.

· 95% des personnes interrogées affirment suivre l’indicateur « feuille de température », soit 91,3% alors que 9 personnes disent ne pas suivre cet indicateur, soit 8,7% tandis que 32 personnes n’ont pas donne leur opinion.

· Parmi les points forts, 72 personnes sur les 136 agents interviewes, soit  près de 53% affirment que le monitorage permet d’assurer un bon suivi de la couverture vaccinale (disponibilité, accessibilité, couverture adéquate, couverture effective, et comment améliorer la couverture, etc.) et des activités (surveillance des maladies cibles du PEV), une bonne conservation des vaccins et une bonne compréhension des problèmes de gestion des activités.

· Parmi les points faibles mentionnes par les agents interroges, 27 sur les 136 agents interroges, soit 20% évoquent le manque ou l’absence des consommables comme le pétrole et la mèche pour la chaîne de froid. D’autres personnes mentionnent les ruptures en vaccins, l’insuffisance des cartes de vaccination, le  manque de moyens roulants pour les stratégies avancées, le manque de formation sur le monitorage ou encore l’absence de rétro information

· Quant aux suggestions, la plupart des agents interviewes pensent qu’il faut d’abord former les agents sur le monitorage et assurer une bonne gestion de la chaîne de froid et corriger les insuffisances précitées avant de définies les activités du PEV.

6.3 Approvisionnements

Selon l’étude sur l’approvisionnement et la distribution des vaccins et consommables réalisée en mai juin 2000, il existe un planning dont la périodicité est variable. Elle est,  soit trimestrielle pour certaines DPS, soit semestrielle pour d’autres. En réalité, cette programmation n’est pas respectée. Toutes les opportunités qui s’offrent sont utilisées pour lancer les commandes auprès du SNPEV.

Des bons de commandes existent mais ne sont pas toujours utilises. Il n’y a pas de régularisation non plus. 

Estimation des besoins

L'estimation des besoins se fait au niveau de la délégation selon les normes requises en tenant compte de la population cible, du nombre de doses par antigène, du taux de perte et des délais de commande et du taux de couverture vaccinale. D'une manière générale cette estimation des besoins est théoriquement  bien maîtrisée par quelques superviseurs de délégation, mais correspond rarement aux stocks préétablis. Cependant au niveau périphérique, une méconnaissance des méthodes d'estimation des besoins est perceptible. Ce qui conduit à l'établissement des commandes de façon aléatoire, entraînant une sous-estimation ou une surestimation de leurs besoins en vaccins. 

Procédures de commande

Le rythme d'approvisionnement au niveau central est généralement une fois tous les 3 mois. La plupart des DPS signalent un déficit en matériel roulant (vieillissant ou en panne) et en carburant, ce qui rend difficile l'approvisionnement depuis le niveau central.

Au niveau central, cet accroissement du rythme des approvisionnements entraîne une surcharge de travail à l'équipe chargée de la manutention des vaccins. 

Procédures de distribution et de suivi de l'utilisation des vaccins

D'une manière générale chaque centre de vaccination vient s'approvisionner au district par ses propres moyens. Cependant certains centres éloignés peuvent être approvisionnés par le district, notamment lors des tournées de supervision ou encore à partir d'autres centres servant de relais. Pour chaque commande, le bon est rempli en deux exemplaires. Un exemplaire reste au district et l'autre accompagne les vaccins à destination. Les centres de vaccination sont servis le plus souvent sans tenir compte du niveau de leur stock disponible. Par ailleurs, il n’existe pas dans les rapports mensuels d’activités(RMA) des districts ou des centres de santé une partie réservée a la situation de stocks de vaccins, et les quelques rapports de supervision ne comportent pas non plus cette variable essentielle.

Les RMA rendent compte des vaccinations réalisées, mais pas de l'état des stocks de vaccins et matériel d'injection disponible. Ce rapport ne permet pas de disposer de l'état des équipements de la chaîne du froid, de transport et ne prend pas en compte l'état des vaccins abîmés ou périmés. Cependant les conditions d'utilisation de ces vaccins retiennent très peu d'attention. En effet de faibles taux d'utilisation
 des vaccins ont été observés compte tenu de la couverture vaccinale. Par ailleurs, il n'existe pas une corrélation entre le taux d'utilisation et le taux de satisfaction
 (couverture) des besoins en vaccins. 

Même si l'estimation semble, jusqu'à présent, en corrélation avec les besoins, la non maîtrise des taux d'utilisation des vaccins ne permet pas d'envisager de façon efficace des actions de réduction des coûts opérationnels du programme.

Selon les études faites sur la gestion des vaccins et la fonctionnalité de la chaîne de froid des dysfonctionnements dans la coordination des activités de gestion des vaccins ont été relevés entre le niveau central et périphérique portant essentiellement sur:

· le suivi de la distribution des vaccins ;

· la collecte et l'analyse des informations sur l'utilisation des vaccins sur le terrain.

Le manque de coordination entre ces deux niveaux  ne permet pas actuellement de procéder à une analyse de stocks des vaccins du PEV au niveau périphérique.

6.4 Services de vaccination

Couverture vaccinale en % et par Délégation préfectorale de la santé  

	 Tableau 20 : Données brutes de couverture des enfants de 12 – 23 mois sur carte: 

	
	Effectifs
	Pondération
	BCG
	DTC1
	DTC2
	DTC3
	POL1
	POL2
	POL3
	VAR
	VAA
	ECV

	BATHA
	 238
	0,04027
	21
	9,2
	3,4
	1,3
	8,8
	2,5
	1,3
	2,9
	2,5
	0,4

	BET
	216
	0,00991
	44,4
	25,9
	17,6
	11,6
	25,9
	17,1
	11,6
	10,2
	12
	0,9

	BILTINE
	222
	0,02339
	15,3
	3,2
	2,7
	2,3
	3,2
	2,7
	2,3
	0,9
	2,3
	0,9

	CH  BAG
	217
	0,08816
	21,2
	7,4
	4,6
	2,8
	6,9
	4,6
	2,8
	4,6
	5,1
	0

	NDJAMEN
	209
	0,133
	68,9
	33
	28,2
	23
	32,5
	27,8
	23
	22,5
	23
	9,1

	GUERA
	207
	0,05186
	43,5
	23,2
	17,9
	14,5
	23,7
	17,9
	14,5
	15,9
	17,4
	6,3

	KANEM
	 223
	0,03905
	 39
	13
	5,8
	5,4
	14,8
	5,4
	14,9
	7,6
	7,2
	2,2

	LAC
	206
	0,04828
	27,7
	14,1
	9,2
	4,4
	14,1
	8,7
	4,4
	7,3
	8,3
	1,5

	LOC
	 206
	0,07542
	95,6
	85
	75,2
	66
	80
	72,8
	62,6
	53,4
	56,8
	17

	LOR
	208
	0,07001
	31,3
	12,5
	6,7
	2,9
	8,7
	4,3
	1,4
	2,9
	3,4
	0,5

	MAY
	208
	0,14502
	63
	31,3
	23,1
	17,8
	33,2
	26
	19,2
	20,2
	24,5
	3,9

	MOY
	206
	0,11018
	75,2
	47,1
	38,3
	24,8
	46,6
	37,9
	24,8
	33,5
	34
	5,3

	OUA
	199
	0,07262
	30,7
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	SALAMAT
	197
	0,02781
	17,3
	3
	3
	3
	2,5
	2,5
	2,5
	1
	3
	0,5

	TANDJILE
	197
	0,06501
	45,2
	12,2
	5,6
	5,1
	12,7
	5,6
	4,6
	7,6
	8,6
	2,5

	NATIONAL
	3159
	1
	50,27
	26,03
	20,29
	15,61
	25,64
	20,17
	15,39
	16,48
	17,83
	4,38

	 Tableau 21 : Couverture vaccinale des enfants de 12-23 mois : Carte + Histoire

	
	effectif
	Pondération
	BCG
	DTC1
	DTC2
	DTC3
	POL1
	POL2
	POL3
	VAR
	VAA
	ECV

	BATHA
	238 
	0,04027
	 21
	10,5
	 4,6
	2,5 
	10,10
	3,8
	2,5
	4,2
	3,8
	2,10

	BET
	216
	0,00991
	44,4
	43,5
	30,6
	16,7
	43,1
	29,2
	16,7
	12
	13,9
	7,4

	BILTINE
	222
	0,02339
	15,3
	3,2
	2,7
	2,3
	3,2
	2,7
	2,3
	0,9
	2,3
	0,9

	CH-BAG
	217
	0,08816
	21,2
	19,8
	13,4
	11,1
	23,5
	17,5
	13,4
	12,9
	12,9
	8,8

	NDJAM
	209
	0,133
	73,2
	71,3
	60,8
	52,2
	69,9
	59,8
	52,6
	44,5
	40,2
	32,5

	GUERA
	207
	0,05186
	44
	42,5
	33,8
	25,6
	41,1
	33,8
	25,6
	28,5
	29
	18,4

	KANEM
	 223
	0,03905
	 39
	 16,10
	8,5
	7,6
	17,9
	8,10
	7,20
	10,3
	9,9
	6,7

	LAC
	206
	0,04828
	30,6
	22,8
	14,1
	7,3
	53,9
	43,2
	7,3
	12,6
	13,6
	5,8

	LOC
	206 
	0,07542
	95,6
	85
	75,5
	66,5
	80,6
	72,8
	63,1
	53,4
	56,8
	43,7

	LOR
	208
	0,07001
	31,3
	16,8
	10,1
	3,8
	10,1
	4,3
	1,4
	2,9
	3,4
	0,5

	MAY
	208
	0,14502
	63
	45,2
	32,2
	25,5
	45,7
	34,6
	27,9
	27,4
	29,8
	20,7

	MOY
	206
	0,11018
	78,6
	77,7
	60,2
	35
	79,1
	62,6
	38,3
	49
	45,6
	23,8

	OUA
	199
	0,07262
	30,7
	24,6
	20,1
	12,6
	27,6
	25,1
	12,6
	6
	2,5
	2,5

	SALAM
	197
	0,02781
	17,8
	17,8
	14,7
	11,7
	18,3
	14,7
	12,2
	8,6
	9,6
	5,6

	TANDJI
	197
	0,06501
	47,2
	44,7
	26,9
	18
	44,2
	26,9
	17,8
	28,9
	26,4
	15,2

	NATIO
	3159
	1
	51,52
	43,98
	33,92
	25,46
	45,23
	35,84
	25,99
	26,01
	25,41
	17,05


	 Tableau 22 : Couverture vaccinale : doses valides à 52 semaines sur cartes

	
	effectif
	Pondération
	BCG
	DTC1
	DTC2
	DTC3
	VPO1
	VPO2
	VPO3
	VAR
	VAA
	ECV

	BATHA
	238 
	0,04027
	21
	8,8
	2,5
	1,3
	8
	1,7
	0,8
	2,9
	2,5
	0

	BET
	216
	0,00991
	44,40
	19,40
	9,70
	5,60
	20,40
	10,60
	5,60
	5,60
	8,30
	0,50

	BILTINE
	222
	0,02339
	15,30
	2,70
	2,30
	1,80
	2,70
	2,30
	1,80
	0,90
	2,30
	0,50

	CHB
	217
	0,08816
	21,20
	4,60
	2,30
	1,80
	4,10
	1,80
	1,40
	2,80
	2,80
	0,00

	NDJ
	209
	0,133
	68,90
	26,30
	23,90
	17,70
	25,80
	22,50
	16,70
	17,70
	21,50
	6,20

	GUERA
	207
	0,05186
	43,50
	20,30
	13,00
	10,00
	20,30
	11,60
	8,20
	14,00
	15,90
	4,30

	KANEM
	223 
	0,03905
	39
	9,40
	4
	4
	9
	3,10
	2,70
	6,70
	7,40
	1,80

	LAC
	206
	0,04828
	27,70
	13,10
	7,30
	2,90
	12,60
	6,80
	2,90
	6,80
	7,80
	0,50

	LOC
	206 
	0,07542
	95,60
	56,80
	47,10
	37,40
	54,40
	45,10
	35,40
	45,10
	49
	8,30

	LOR
	208
	0,07001
	31,30
	10,10
	5,80
	2,90
	7,20
	5,80
	2,90
	2,90
	3,40
	0,00

	MAY
	208
	0,14502
	63,00
	25,00
	15,40
	9,60
	23,60
	16,80
	10,10
	16,30
	21,20
	2,40

	MOY
	206
	0,11018
	75,20
	40,80
	31,10
	18,90
	40,80
	31,10
	18,40
	21,40
	29,10
	3,40

	OUA
	199
	0,07262
	30,70
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00
	0,00

	SAL
	197
	0,02781
	17,30
	2,50
	2,50
	2,50
	0,50
	0,50
	0,50
	1,00
	3,00
	0,00

	TAN
	197
	0,06501
	45,20
	10,20
	4,60
	3,60
	10,70
	4,10
	3,60
	6,10
	6,10
	2,00

	PAYS
	3159
	1
	50,27
	20,41
	14,8
	10,28
	19,63
	14,38
	9,76
	12,86
	15,45
	2,64


	Tableau 23 : Performance du PEV par Délégation et au niveau national

	
	effectif
	Présence de carte
	couverture programme
	BCG
	DTC1
	BCG-VAR
	DTC1-DTC3
	VAR Invalide
	DTC1 invalide
	VAR valides à 1 an 

	BATHA
	238 
	51,9
	 0
	21
	9,20
	80
	76
	0
	4,5
	2,9

	BET
	216
	54,50
	0,50
	44,40
	43,50
	72,90
	61,70
	45,50
	25,00
	5,60

	BILTINE
	222
	29,40
	0,50
	15,30
	3,20
	94,10
	28,60
	0,00
	14,30
	0,90

	CHB
	217
	29,50
	0,00
	21,20
	19,80
	39,10
	44,20
	40,00
	37,50
	2,80

	NDJ
	209
	55,20
	6,20
	73,20
	71,30
	39,20
	26,90
	21,30
	20,30
	17,70

	GUERA
	207
	60,00
	4,30
	44,00
	42,50
	35,20
	37,50
	12,10
	12,50
	14,00

	KANEM
	223 
	51,10
	1,80
	39
	9,40
	73,60
	52,80
	11,80
	27,60
	6,70

	LAC
	206
	32,50
	0,50
	30,60
	22,80
	58,70
	68,10
	6,70
	6,90
	6,80

	LOC
	 206
	91,50
	8,30
	95,60
	56,80
	44,20
	21,70
	15,5
	33,1
	45,10 

	LOR
	208
	58,20
	0,00
	31,30
	16,80
	90,80
	77,10
	0,00
	19,20
	2,90

	MAY
	208
	62,90
	2,40
	63,00
	45,20
	56,50
	43,60
	19,00
	20,00
	16,30

	MOY
	206
	56,10
	3,40
	78,60
	77,70
	37,70
	55,00
	36,20
	13,40
	21,40

	OUA
	199
	16,50
	0,00
	30,70
	24,60
	80,30
	49,00
	0,00
	0,00
	0,00

	SAL
	197
	35,90
	0,00
	17,80
	17,80
	51,40
	34,30
	0,00
	16,70
	1,00

	TAN
	197
	25,90
	2,00
	47,20
	44,70
	38,70
	58,00
	20,00
	16,70
	6,10

	PAYS
	3159
	39,11
	1,94
	41,94
	36,52
	44,72
	40,05
	15,81
	14,84
	9,08


Présence de carte : C’est la proportion d’enfants ayant reçu au moins un vaccin avec une carte de  vaccination.

Couverture du programme : proportion d’enfants complètement vaccinés avec doses valides (cartes seulement et à l’age de 52 semaines.

VAR invalides : proportions d’enfants ayant reçu la rougeole avant 36 semaines

DTC1 invalides : proportions d’enfants ayant reçu le DTC1 avant 6 semaines

Figure 9 : couverture vaccinale selon les résultats de l’enquête
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Couverture nationale : 51,52%

Couverture nationale : 25,46%

Figure 10 : couverture vaccinale en VaR selon l’enquête
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Couverture nationale : 21,41%

Tableau 24: qualité des prestations de services

	Qualité du service  Préfecture
	Nombre d'enfants enquêtés
	Enfants ayant reçu le BCG par  carte 
	Présence d'une cicatrice
	%

	BATHA
	238
	50
	48
	96%

	BET
	216
	96
	95
	99%

	BILTINE
	222
	34
	34
	100%

	CHARI BAGUIRMI
	217
	46
	45
	98%

	NDJAMENA
	209
	144
	139
	97%

	GUERA
	207
	90
	89
	99%

	KANEM
	223
	87
	85
	97,7%

	LAC
	206
	57
	27
	47%

	LOGONE OCCIDENTAL
	206
	197
	194
	98,5%

	LOGONE ORIENTAL
	208
	40
	30
	75%

	MAY KEBBI
	208
	131
	127
	97%

	MOYEN CHARI
	206
	155
	134
	86%

	OUADDAÏ
	199
	61
	60
	98%

	SALAMAT
	197
	60
	60
	100%

	TANDJILE
	197
	34
	33
	97%

	National
	3159
	1282
	1200
	93%


Au niveau national, 93% des enfants ayant reçu le BCG (validée par la présence de carte) ont une cicatrice vaccinale. Seule une préfecture présente un pourcentage inférieur à 50% (LAC).  

Dans 93% des cas, les stigmates d’une vaccination au BCG ont été observés chez les enfants montrant la qualité d’application de la technique vaccinale.  

Constats : 

1°) Couverture vaccinale des enfants 12-23 mois basée sur les données recueillies sur les cartes : 

Pour le BCG : Biltine a la plus faible couverture vaccinale avec 15,3%. Le Logone occidental affiche le plus fort taux de couverture avec 95%. Trois délégations  avec la ville de NDJaména, ont une couverture supérieure à 60% : Il s’agit du Logone Occidental, du Mayo Kebbi et du Moyen Chari. 

Pour le DTC3 et POLIO3 : Le Ouaddaï a la plus faible couverture avec 0%. La couverture la plus élevée est notée au niveau du Logone Occidental avec 66%. Seule les délégations du Logone Occidental, du Moyen Chari et la ville de NDjaména ont des couvertures supérieures à 20%. Sept délégations sur les 14 ont une couverture vaccinale DTC3 inférieure à 10%. 

Pour le VAR : la couverture va de 0% au Ouaddaï à 53,40% dans le Logone Occidental. Trois délégations seulement avec la ville de NDjaména  ont une couverture de plus de 20%. Il s’agit du Logone Occidental, du Chari Baguirmi et du Moyen Chari. 

Seule la délégation  du Logone Occidental a une couverture de 10% pour les enfants complètement vaccinés. 

2°) Couverture vaccinale des enfants 12-23 mois basée sur les données recueillies sur les cartes  et l’histoire vaccinale 

Pour le BCG : La couverture varie de 15,3% à Biltine à 95,60% au Logone Occidental. Trois délégations ont une couverture de plus de 60% (Logone Occidental, Mayo Kebbi, Moyen Chari) et la ville de NDjaména. 

Pour le DTC3 : la couverture varie de 2,8% à Biltine à 66,5% dans le Logone Occidental.  Seule la préfecture du Logone Occidental enregistre une couverture vaccinale de plus de 50%. Quatre délégations ont une couverture de plus de 20%. Il s’agit du Logone Occidental, du Guera, du Mayo Kebbi et du Moyen Chari. 

Pour Le POLIO3 : Elle varie de 1,4% dans le Logone oriental à 63,10 dans le Logone Occidental. 

Pour le VAR : La couverture varie de 0,9% dans le Biltine à 53,4 dans le Logone Occidental. Le Logone Occidental, le Moyen Chari et la ville de NDjaména ont une couverture de plus de 40%. Sept  délégations ont une couverture anti-rougeoleuse inférieure à 20%. Six délégations ont une couverture en VAR supérieure à 10% pour les enfants complètement vaccinés. 

3°) Performance du programme : 

Utilisation du PEV : elle est très faible.

Si on considère la couverture au BCG, seules la ville de N’Djaména  et les Délégations du Logone Occidental et du Mayo Kebbi et du Moyen Chari ont une utilisation supérieure à 60%.

Par rapport au DTC1, seules la ville de N’Djaména le logone Occidental et  le Moyen Chari ont une utilisation supérieure à 60%. Elle est extrêmement faible dans le Biltine (3%), le Logone Oriental (16%), le Salamat (17%) et le Chari Baguirmi Rural (19%). 

La continuité des services de vaccination pose problème car les Taux d’abandon sont très élevés également.

Le taux d’abandon global BCG/VAR dépasse 35% dans toutes les délégations, atteignant même  80% dans la Délégation de Ouaddaï, 90% dans le Logone Oriental et 94% à Biltine. 

Le Taux d’abandon DTC1/DTC3 est aussi très élevé ; il n’est inférieur à 20% dans aucune délégation et dépasse 40% dans 8 délégations.

La faible utilisation du PEV et les Taux d’abandon élevés s’expliquent par une offre et une demande  insuffisantes  des services de vaccination et ou une mauvaise qualité des prestations. Dans les Délégations où  l’utilisation et la couverture sont les plus faibles, les principales raisons de non vaccination ou de vaccination partielle évoquées sont dans le BET (centre de santé trop loin :44,7%), le Logone Oriental (centre de santé trop loin :36,9% et non passage des vaccinateurs : 36%), le LAC (centre de santé trop loin :27,9% et non passage des équipes de vaccinateurs : 20,2%).

Dans le Biltine et le Ouaddai, , aucune raison particulière n’est évoquée, mais si l’on analyse les connaissances des mères, on note que 80% des mères dans le Biltine, et 55% des mères dans le Ouaddaï ignorent les raisons de la vaccination.

Couverture vaccinale antitétanique

La couverture vaccinale antitétanique a été recherchée auprès des mères des enfants de moins de 12 mois avant l’enquête. Cette appréciation de la couverture permet de faire le point quant aux soins prénataux de la mère, au niveau de sa protection et de celui des enfants contre le tétanos.

Les principaux indicateurs utilisés pour cette appréciation portent sur les éléments cités ci-dessous :

Mère protégée = vaccinée au VAT2 au moins quinze jours avant la date de l’enquête

Intervalle minimum entre deux premières doses de TT = 4 semaines

Enfant protégé = enfant dont la mère a reçu VAT2 au moins quinze jours avant l’accouchement

Occasions manquées = femmes ayant bénéficié de soins prénataux mais pas de la vaccination.

Les résultats obtenus sont présentés dans les tableaux et cartes qui suivent.

Tableau 25 : couverture vaccinale antitétanique des femmes
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Tableau 26 : Indicateur de Performance du service


Figure 11 : accès et qualité du service
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En moyenne l’accessibilité des femmes à la vaccination antitétanique se chiffre à 48,29% avec des extrêmes de 7% et 93% à Biltine et au Logone Occidental respectivement. Il est relevé que les zones du sud du pays restent les plus accessibles notamment le Logone Occidental et le Moyen Chari, ensuite suivent N’Djamena, la Tandjilé, le Mayo Kebbi, le Guéra et le Chari Baguirmi.

Quant à la protection des femmes, elle devrait suivre la même allure que l’accessibilité. Malheureusement ce qui n’est pas le cas sauf pour le Logone Occidental où près de 75% des femmes sont protégées. Dans la majeure partie du pays, moins d’une femme sur quatre est protégée contre le tétanos. C’est le cas notamment du Ouaddaï, de Biltine, du Salamat, du Chari Baguirmi, du Logone Oriental, du Batha, du Lac,  du Guéra, de la Tanjilé, du BET, du Mayo Kebbi, du Moyen Chari et de N’Djamena successivement en allant de la plus faible couverture.

En faisant le lien entre l’accessibilité, les soins prénataux et le niveau de protection des femmes contre le tétanos il est aisé de comprendre que les soins prénataux sont privilégiés dans les centres par rapport aux activités de vaccination lesquelles auraient gagné si elles étaient intégrées.

Tableau synthétique de la couverture vaccinale

	Problème
	Forces Faiblesses Opportunités Tendances
	Recommandations

	Faible performance du PEV au Tchad

Utilisation et accessibilité des services de vaccination 
	Forces

Existence d’un CCIA

Progrès importants dans le cadre de l’éradication de la poliomyélite

Faiblesses

Insuffisance dans la planification, coordination, le monitoring des activités de vaccination à tous les niveaux

Couverture sanitaires faibles

Insuffisance de personnel qualifié

Insuffisance des activités de vaccination toutes stratégies confondues

Opportunités

Disponibilité des partenaires à appuyer  techniquement et financièrement le PEV

Apport des JNV dans le PEV de routine : formation, chaîne de froid, logistique, surveillance

Existence des Fonds GAVI pour renforcer le PEV de Routine

Initiative d’Indépendance Vaccinale en cours pour la sécurisation des vaccins 

Tendances

Mise en place de stratégies d’élimination du Tétanos néonatal et maternel dans tous les Districts à haut risque

Mise en œuvre de stratégies de lutte accélérée contre la rougeole
	- Aux centres de santé :

· Réaliser régulièrement des activités de vaccination en stratégies fixes, avancées 

· impliquer la communauté dans l’organisation des activités de vaccination notamment dans la planification et leur exécution

· assurer un suivi mensuel des taux de couverture vaccinale

Aux Districts :

· Réaliser les activités de vaccination en stratégie mobiles dans les zones indiquées

· Superviser une fois tous les 2 mois tous les centres de santé

· Assurer un suivi mensuel des taux de couverture vaccinale du district 

· Améliorer la coordination avec les responsables des centres de santé par la tenue de réunions périodiques

Aux Délégations :

· Assurer la supervision de tous les districts une fois tous les trois mois

· Améliorer la coordination avec les districts par la tenue de réunions périodiques

Au PEV central :

· Elaborer ou actualiser un Module de formation adapté pour les différents niveaux ( délégations  districts et centres de santé) 

· Assurer la supervision  des Délégations  deux fois par an

· Améliorer la coordination avec les délégations et les districts par la tenue de réunions  périodiques

· Assurer un suivi régulier (bimestriel) des indicateurs du  PEV au niveau district en mettant en place un système opérationnel de recueil de données de vaccination 




6.5  Logistique

6.5.1 Capacités et Conditions de stockage

De façon générale, les districts et les centres de vaccination ne connaissent pas de problème de stockage depuis l’acquisition de nouveaux équipements Sibir en 2000 - 2001 dans le cadre de la réhabilitation de la chaîne de froid, avec l'appui des partenaires au développement. 450 réfrigérateurs ont été disponibilisés, néanmoins, la difficulté majeure pour assurer le bon fonctionnement des réfrigérateurs reste la disponibilité à tout moment des consommables (pétrole, verres, mèches…)

Au niveau intermédiaire, les délégations sanitaires nécessitent dans le cadre d’une décentralisation de la chaîne de froid, l’acquisition de congélateurs répondant aux normes PEV pour accroître leur capacité de stockage et pour améliorer la qualité de conservation des vaccins. 

6.5.2. Gestion des vaccins

Au plan de la disponibilité des vaccins dans les délégations, au 31 mars 2002, seules 6 des 14 DPS ont communiqué la situation de leurs stocks dont le cumulé donne :

· BCG : 18.320 doses

· DTC : 15.120 doses

· VPO : 647.950 doses dont 622.740 pour les JNV

· VAR : 6.450 doses

· VAA : 10.320 doses

· VAT : 49.350 doses

Au niveau intermédiaire et périphérique, deux principaux problèmes handicapent la gestion des vaccins et matériel d'injection selon l’étude réalisée en juin 2001:

· La distribution aléatoire entraînant par-ci des sur-stocks et par-là des ruptures des vaccins et consommables;

· Le manque de suivi régulier de l'utilisation des vaccins.

Pour des raisons de limite de temps et de complétion des études antérieures ayant porté sur le volet, il a été jugé utile de remettre en selle toute la problématique posée que de refaire une fois de plus la même chose. Les tableaux synthétiques présentés en annexe résument la situation de ce volet dans son ensemble.

Estimations des besoins

L'estimation des besoins se fait au niveau délégation selon les normes requises en tenant compte de la population cible, du nombre de doses par antigène, du taux de perte et des délais de commande et du taux de couverture vaccinale. D'une manière générale, cette estimation des besoins est théoriquement  bien maîtrisée par le niveau central et par quelques superviseurs de délégation, mais correspond rarement aux stocks préétablis au niveau intermédiaire.

Cependant au niveau périphérique, une méconnaissance des méthodes d'estimation des besoins est perceptible. Ce qui conduit à l'établissement des commandes de façon aléatoire, entraînant une sous-estimation ou une sur-estimation de leurs besoins en vaccins. 

 Approvisionnements au niveau intermédiaire et périphérique

Selon l’étude réalisée en mai -juin 2000, sur l’approvisionnement et la distribution des vaccins et consommables, il existe un planning dont la périodicité est variable. Elle est,  soit trimestrielle pour certaines DPS, soit semestrielle pour d’autres. En réalité, cette programmation n’est pas respectée. Il n’existe pas de système d’approvisionnement systématisé en vaccins. Toutes les opportunités qui s’offrent sont utilisées pour lancer les commandes auprès du SNPEV ou des DPS.

Des bons de commande existent mais ne sont pas toujours utilisés. Il n’y a pas de régularisation non plus. 
Au niveau intermédiaire et périphérique, la gestion des vaccins et matériel d'injection reste tributaire de deux principaux handicaps:

· distribution aléatoire entraînant à la fois sur-stocks et ruptures des mêmes consommables sur le terrain;

· difficulté du niveau central à suivre l'évolution des stocks et à prévenir les risques non seulement de ruptures imminentes de vaccins et consommables, mais également de péremption de ces vaccins;

· manque d'un suivi régulier de l'utilisation des vaccins sur le terrain.

Il n’y a aucun système structuré de suivi de l’état des stocks. Toutefois, il a été notifié dans l’étude réalisée sur ce volet dans 70% des cas, la tenue d’inventaire physique périodique. Les stocks de vaccins existants sont communiqués quand les bons de commandes sont utilisés.  

Selon la même étude, 53% des responsables enquêtés ne connaissent aucun paramètre de gestion des stocks, 47% ont évoqué la notion de stock de sécurité sans savoir comment on le calcule.

La plupart des insuffisances constatées se rencontrent au niveau périphérique. Le mode de rangement des vaccins n’obéit pas à la règle: "premier entré, premier sorti ou périmant le premier, premier à sortir". 

La gestion est manuelle et est assurée par le superviseur du PEV au niveau des DPS. En outre l'absence de déclaration du stock restant au niveau du centre de vaccination ne favorise pas une gestion efficiente du stock au niveau du district.
Supports de distribution

Une fiche de demande de vaccins et de consommables est mise en place pour réglementer le système de distribution. La fiche comporte la désignation, la quantité demandée, la quantité accordée, la quantité servie et les observations. Ce système de distribution est bien maîtrisé dans l'ensemble, cependant des insuffisances subsistent, à savoir :

· la distribution ne tient pas compte du stock disponible chez le demandeur au moment de la commande. L'absence de cette donnée ne permet pas d'apprécier l'état des stocks au niveau périphérique et d'éviter des sur-stockages ou ruptures éventuels ;

· la non-identification des vaccins et autres consommables distribués. En effet, la fiche de demande ne fait pas mention des numéros de lots et des dates de péremption des vaccins distribuées ;

· l'absence d'un état de répartition des vaccins et autres consommables par destination. Un dossier individuel existe par district pour le rangement des fiches brutes de demandes (livraison) de vaccins et consommables. Toutefois, il manque un état récapitulatif des quantités de vaccins livrées. Cette situation crée un manque de visibilité totale de l’historique des quantités de vaccins et consommables distribués, et ne permet pas à au SNPEV de suivre les quotas préétablis.
Procédures de distribution

D'une manière générale, chaque centre de vaccination vient s'approvisionner au district par ses propres moyens. Cependant, certains centres éloignés peuvent être approvisionnés par le district, notamment lors des tournées de supervision ou encore à partir d'autres centres servant de relais. La fiche d’approvisionnement est remplie en deux exemplaires pour chaque commande. Un exemplaire reste au district et l'autre accompagne les vaccins à destination. 
En outre, l'absence de déclaration du stock restant au niveau du centre de vaccination ne favorise pas une gestion efficiente du stock au niveau du district.
Suivi et contrôle des stocks

Les rapports mensuels d’activités (RMA) mis en place dans le cadre du renforcement de la gestion du programme rendent compte des vaccinations réalisées, mais pas de l'état des stocks de vaccins et matériel d'injection disponible. Ce rapport ne permet pas de disposer de l'état des équipements de la chaîne du froid, de transport et ne prend pas en compte l'état des vaccins abîmés ou périmés.

Seules les informations sur les vaccinations font l'objet d'une synthèse au niveau du district. L'état des stocks de vaccins et consommables disponibles dans les centres de vaccination ne retient aucune attention ; de telle sorte que cette situation n'est pas prise en compte dans le stock du district.

De façon générale, on constate que les districts se battent pour avoir un maximum de vaccins. Cependant les conditions d'utilisation de ces vaccins retiennent très peu l’attention. En effet de faibles taux d'utilisation
 des vaccins ont été observés compte tenu de la couverture vaccinale. 

Recommandations

A l’attention du MSP

· Motiver les agents pour une meilleure gestion des moyens roulants.
A l’attention du niveau intermédiaire

· Mettre à la disposition des DS une dotation suffisante de pétrole et autres consommables. 

· Mettre en place un système de commande prenant en compte le niveau de stock disponible au niveau district

· Instituer au niveau district un système de gestion des vaccins permettant:

· le suivi du niveau de stock disponible dans les centres de vaccination et le calcul des taux d'utilisation des vaccins par centre de vaccination ;

· Elaborer au niveau des districts un rapport trimestriel d’activités ; 

· suivre la distribution des vaccins par district selon les besoins et niveaux de stocks réellement disponibles

· estimer les besoins et établir les niveaux de stock mini/maxi par district
A l’attention du niveau périphérique :

· suivre mensuellement le niveau de stock des vaccins et consommables

· élaborer des rapports périodiques sur la gestion des vaccins et consommables

· évaluer les taux de perte en vaccins, étudier et proposer des actions d'amélioration possible ;

· Tenir compte des stocks restant pour les commandes ultérieures ;
· Mettre en œuvre la politique des flacons entamés dans le but de réduire les pertes de vaccins :
· Promouvoir au niveau des centres de santé :
· la gestion et le suivi réguliers de la CDF, notamment la prise de la température deux fois par jour (matin et soir),  le rangement correct des vaccins et la fonctionnalité de la CDF

· La réduction du taux d’abandon

· La réduction du taux de perte en vaccins

· L’entretien préventif du matériel de la chaîne de froid et la détection des causes de panne éventuelle.

A l’attention des Partenaires

· Se conformer strictement à la politique nationale en matière d’investissements et d’approvisionnement des équipements techniques de la Chaîne de froid.
6.5.3 Gestion des équipements

Il n’existe pas de système de gestion efficace des équipements aux niveaux intermédiaire et périphérique.

De même que la gestion des vaccins, la situation des stocks en équipements de base et consommables dans les DPS n’est disponible que pour 6 préfectures.

* SAB 

: 236.900 unités

* Seringues de dilution 
  : 0 unité

* Seringues BCG

: 990 unités

* Mèches N° 23

: 70 unités

* Mèches N°32

: 63 unités

* Verres N°23

: 23 unités

* Verres N°32

: 0 unité

* Boîtes de sécurité

: 8 unités

* Brûleurs N°23 

: 2 unités

* Brûleurs N°32

: 9 unités

La physionomie de stock décrit de toute évidence les problèmes relevés dans les études récemment réalisées sur le volet de la logistique notamment en ce qui concerne la sécurité des injections pour laquelle le problème reste et demeure entier. (cf. tableau synthétique sur la sécurité des injections en annexe).

6.5.4 Gestion des transports

La gestion détaillée des transports se trouve dans le document de l’inventaire actualisé de la logistique et des équipements. Le tableau ci-dessous résume la situation du parc par type de moyen de transport et par délégation préfectorale sanitaire.

Tableau 27 : Distribution du parc de transport en bon état par délégation 

	Délégation 
	Véhicules 
	Motos / Mobylettes / Vélos
	Logistique Animale

	Batha
	8
	10
	1

	BET
	4
	
	

	Biltine
	4
	5
	

	Chari Baguirmi
	1
	12
	3

	N’Djamena
	4
	9
	

	Guera
	8
	71
	

	Kanem
	
	
	16

	Lac
	
	
	

	Logone Occidental
	
	28
	

	Logone Oriental
	
	28
	

	Mayo Kebbi
	1
	60
	

	Moyen Chari
	1
	45
	

	Ouaddaï
	7
	10
	

	Salamat
	4
	3
	

	Tandjilé
	
	58
	

	Total
	42
	339
	20


Quant aux motos, l’inventaire révèle que celles-ci jouent plus le rôle de moyen de fonction que pour l’exécution des activités avancées au regard de leur nombre et de la faible performance relevée du programme.

Les engins à deux roues 

Tableau 28 : répartition des engins à 2 roues selon l’âge 

	Equipements
	0 à 5 ans
	6 à 10 ans
	11 à 15 ans
	Plus de 15 ans 
	Total

	Moto
	87
	56
	2
	1
	146

	Mobylette
	93
	23
	3
	1
	120

	Vélo
	150
	89
	13
	1
	253

	Total
	330
	168
	18
	3
	519

	%
	64
	32
	3
	1
	100


L’âge moyen des engins à 2 roues est de 5 ans.

Tableau 29 : répartition des engins à 2 roues selon l’état de fonctionnement


	Type d’équipements
	Bon
	Mauvais
	Total

	Moto
	120
	26
	146

	Mobylette
	84
	36
	120

	Vélo
	135
	118
	253

	Total
	339
	180
	519

	%
	65
	35
	100


6.5.5 Sécurité des injections et gestion des déchets

Les données issues de l’étude sur la sécurité des injections au Tchad en 2001 font apparaître que :

· 65,2% des centres de santé pratiquent la stérilisation du matériel 

· 3,3% des CS reçoivent les vaccins avec les boîtes de sécurité en quantité suffisante

· 62,3% des CS reçoivent les vaccins avec du matériel suffisant

· 14% des vaccinateurs connaissent la couleur de la pastille de contrôle (TST)

· 8,1% des vaccinateurs connaissent la durée exacte de stérilisation

· 69% des vaccinateurs utilisent les seringues par ébullition pour le curatif

· 77,8% des agents réutilisent les seringues à usage unique pour le curatif

· 72% des agents qui effectuent la stérilisation sont constitués de personnel non qualifié (55,5% de manœuvres, 2,8% de matrones  et 13,9% de bénévoles)

· 64,2% des CS ne disposaient pas de SAB au moment de l’enquête

· 38,5% des formations sanitaires utilisent la méthode d’incinération non contrôlée à ciel ouvert

· 1,3% des structures enquêtées disposent d’incinérateur fonctionnel

· 19,2% des formations sanitaires déversent les déchets produits dans un lieu sûr

· 25,6% des formations sanitaires déversent les déchets dans un endroit non contrôlé.

Cette situation décrit de toute évidence la nécessité de la mise en place d’une politique sur la sécurité des injections. Les problèmes évoquées touchent à la fois la disponibilité en intrants, que le comportement du personnel mais aussi et surtout la gestion de la destruction des déchets produit par le système de vaccination.

6.5.6 Chaîne du froid (maintenance des réfrigérateurs)

Au regard de l’équipement disponible en ce moment, des avancées notables ont été effectuées durant ces deux dernières années en qui concerne le volet chaîne du froid pour le niveaux intermédiaires et périphériques.

Non seulement le nombre de marques et de types d’appareil se réduit, mais aussi, le renouvellement continue.

Ceci amène à faciliter la mise en place d’un dispositif pour les accessoires liés à la maintenance aux différents échelons du système de santé, mais aussi et surtout la facilitation dans l’acquisition de ces moyens. De là, on peut affirmer que la formation sera mieux ciblée si elle est planifiée.

6.6 Communication et mobilisation sociale en faveur du PEV

Sur un échantillon de 3159 mères enquêtées, seulement 388, soit 12,7% ont fait complètement vacciner leurs enfants. Par contre, 879, soit 28,7% ont fait vacciner partiellement leurs enfants. 1378 soit 45% des mères n’ont pas fait vacciner leurs enfants. Cette situation est commune à toutes les DPS, avec une accentuation dans le Biltine 85,4%, le Salamat, 65,5%, le Batha 63,3% et le Ouaddaï 62,1%.

6.6.1 Les raisons  de vaccination partielle de l’enfant  et de non - vaccination: niveau national

Tableau 30 : raisons de non vaccination 

	Raisons vac.partielle 
	Manque d’information
	Obstacles 
	Manque de motivation
	Observation

	Nbre et %
	144 (15%)
	375 (39,4%)
	320 (33,6%)
	Autre 

114 (12%)


Les raisons évoquées pour la vaccination  partielle pourraient être classées en trois (3) principales catégories : a) obstacle 39,4%; b) manque de motivation 33,6% et c) manque d’information 15%. 

Les obstacles sont cités comme principales raisons de vaccination partielle des enfants dans le Logone Oriental (60%), le Chari Baguirmi (60%), le Guéra (49%), le Lac (48%). 

Le manque de motivation est plus accentué dans le Kanem (45,4%) suivi du Salamat (45%), de la Tandjilé (42,2%) et du Moyen Chari (42%).

Quant au manque d’information, il intervient pour 31% au Batha, 26,3% au Kanem, 23% au BET et 16% au Lac.

Les  principales raisons évoquées pour la  non vaccination semblent être au plan national les obstacles (éloignement des centres de vaccination (18.6%) et le non passage des vaccinateurs (15,6%). Ces raisons sont plus retrouvées dans les DPS suivantes : la Tandjilé et le Moyen Chari (52.4%), le Lac et le BET (48%), le Chari Baguirmi (44%), le Salamat 33,3%. 

6.6.2 La perception de la vaccination par les mères :

Tableau 31 : Perception des mères de la vaccination des enfants 

	Perception 
	Protéger contre certaines maladies
	Protéger contre toutes les maladies 
	soigner les maladies
	Ne sait pas 
	Observation

	Nombre

(2856)
	627 (22%)
	578 (21%)
	507 (18%)
	1045 (36,4%)
	Autre 115 (4%)


Sur 2872  réponses données par les mères, il est apparu dans 22% des cas que la vaccination protège les enfants contre certaines maladies et que dans 20% des cas la vaccination protège l’enfant contre toutes les maladies. Alors que dans  17% la vaccination soigne les maladies. Par contre dans 36,4%  des cas les raisons de la vaccination des enfants sont inconnues. 

Dans le Moyen Chari, dans 52% des cas la vaccination protège les enfants contre certaines maladies. Il en est de même respectivement pour Ndjaména urbain avec 42%, le Logone occidental 37% et le Mayo Kebbi 28%. 

Par  ailleurs dans le Logone occidental, la protection de l’enfant contre toutes les maladies a été attribuée à la vaccination dans 39,6% des cas et que  dans 16% la vaccination  soigne les maladies. Il est suivi de la Tandjilé  avec respectivement 18,4% et 27,1%, du Kanem 24,5% et 18,8%,  du Lac 20,5% et 23,3 %  et enfin  du Chari Baguirmi  24,2% et 19,5% 

Dans le Biltine, dans 80% des cas les raisons pour les quelles on vaccine les enfants sont inconnues. Viennent ensuite le Salamat avec 55,1%, le Batha 48%, le Ouaddaï 47% et le Chari Baguirmi avec 46% 

6.6.3 La connaissance des mères sur les maladies-cibles du PEV 

Tableau 32 : répartition des mères selon leurs connaisance des maladfies cibles du PEV

	Maladies  
	Rougeole 
	Coqueluche 
	Diarrhée  
	Fièvre 
	Autre 

	Nombre

(4568)
	757 (17%)
	 509 (11%)
	284 (6%)
	211 (5%)
	689(15,4%)


La rougeole vient en tête des maladies cibles du PEV les plus citées dans les réponses données par les mères avec 17% suivie de la coqueluche 12%, la poliomyélite 11%. Par contre dans 11% des cas aucune maladie cible du PEV n’a été citée. Par ailleurs, 6% et 5% des réponses données ont trait respectivement à la diarrhée et à la fièvre comme étant des maladies-cibles du PEV. 

Les maladies les plus citées dans les DPS semblent être la rougeole, la poliomyélite et la coqueluche. La rougeole 57,3% dans Ndjaména urbain, le Kanem 38%, le Lac 37,3% et le Guéra 36,1%. La poliomyélite quant-à elle été la plus citée à Ndjaména 41,1%, au BET et au Logone oriental avec 31% ; vient ensuite la coqueluche avec 37,3% au Lac , 35, 2% au Kanem, 34% à Ndjaména urbain et 30% au BET.

Bien que la rougeole demeure la maladie la plus citée par les mères, force est de reconnaître que son taux de couverture reste bas. Ceci pourrait s’expliquer  principalement par les obstacles à la vaccination notamment l’éloignement des centres de vaccination, le non-respect des rendez-vous par les équipes.

La connaissance de l’âge de la  vaccination par les mères :

Tableau 33 : répartition des mères selon leur connaissance du calendrier vaccinal

	
	Ne  sait pas  
	A la naissance
	A 1 et ½ mois
	A 2 et ½ mois
	3 et ½ mois
	A 9 mois

	Nombre (3264)
	1381 (42,3%)
	781 (24%)
	521 (16%)
	223 (7%)
	183 (6%)
	175 (5,4%)


Sur 3264 réponses données par les mères, 1381 soit 42,3% ne connaissent aucun âge de la vaccination de l’enfant. Dans les délégations sanitaires, le Biltine vient en tête avec 80% des réponses suivi du Chari-Baguirmi 65%, du Salamat et du Batha61%, du Ouaddaï 56,4%. 

Cependant, 25% des réponses indiquent qu’on doit vacciner l’enfant à la naissance, 16,2% à 6 semaines, 7% à 2 mois½, 6% à 3 mois ½ et enfin 5,2% à 9 mois.

6.6.4 Les connaissances des effets indésirables de la vaccination par les mères :

Tableau 34 : répartition des mères selon leur connaissance des effets indésirables

	
	Ne sait pas
	Fièvre
	Abcès

	Nombre 3126
	1275 (40,8%)
	1060 (34%)
	242(8%)


Sur 3126 réponses données par les mères,1275 soit 40,8% n’ont fait état d’aucun effet indésirable de la vaccination. Par contre dans 34,4% des cas la fièvre a été citée et l’abcès dans 8%.

A l’intérieur du pays, à Ndjaména urbain, la fièvre a été citée dans 76,4%  des cas comme principal effet indésirable de la vaccination ; au Moyen Chari 69%, au Mayo – Kebbi 61,3%, au Logone occidental 54% et au Kanem 47%. 

La fièvre semble être l’effet indésirable le plus connu des mères.  

6.6.5 La perception de la vaccination des femmes en grossesse ou non par les mères.

Tableau 35: répartition des mères selon leur connaissance de la vaccination antitétanique

	Perception
	Ne sait pas
	Vaccination protège contre TNN
	Protège contre les maladies
	Soigne les maladies
	Protège les femmes contre le tétanos
	Autre 

	Nombre (3178)
	1180 (35%)
	583 (18%)
	575(18,1%)
	428(13,5%)
	328 (10,3%)
	156(6%)


Sur 3178 réponses données par les mères interrogées, 1180, soit 35% n’ont donné aucune explication sur le pourquoi on vaccine les femmes en grossesse ou non. Dans 18% des cas, la vaccination protège contre le TNN, dans10,3% elle protège les femmes contre le tétanos, dans 18,1% elle protège les femmes contre les maladies et dans 13,5%  elle soigne les maladies.. 

La vaccination protège le nouveau-né contre le TNN. dans 44% des  réponses données par les mères au Moyen Chari, 40,2% au Logone oriental, 35,8% à Ndjaména urbain , 32% au Logone occidental et enfin 29% au Mayo – Kebbi.  

6.6.6 Les canaux d’information des mères sur la vaccination.

Tableau 36 : répartition des mères selon les canaux d’information

	Canaux
	Chef village/

quartier/carré
	Personnel de santé
	Crieur public
	Radio
	Télévision 

	Nbre 3125
	806(25,8%)
	758 (24,3%)
	364 (11,6%)
	302 (10%)
	35 (1,1%)


Les canaux les plus cités dans les réponses données par les mères semblent être respectivement les chefs de villages/chefs de carrés ou quartiers 25,8%, le personnel de santé 24,3% et le crieur public 11,6%. La radio intervient pour 10%. 

Les chefs de villages/chefs de carrés ou quartiers et le crieur public sont généralement  utilisés comme relais par le personnel de santé.

Les sources d’information varient selon les DPS. Les chefs de villages/chefs de carrés ou quartiers occupent la première place dans la Tandjilé (47,4%), le Mayo-Kebbi (45%),  le Ouaddaï (37,%), le Kanem (36%) et le Logone occidental  (35%). 

Au Moyen Chari, le personnel de santé vient en tête avec 49,5%, suivi du BET 46%, du Guéra 38%, Ndjaména urbain 36,2%, le Mayo-Kebbi 36% et le Kanem 30,1%.

Le crieur public  a été plus cité au Logone oriental dans 39% des cas, au Logone occidental (29%), au Moyen chari (23,4%) et au Lac (20,4%).

La radio  a été citée comme source d’information à Ndjaména urbain dans 48% des cas, au Chari Baguirmi 31, 3%, au BET 23%, au Logone occidental 14,5%, au Batha et au Lac 11%.

6.6.7 communication entre mères et agents de santé :

Tableau 37 : répartition des mères selon le conseil reçu des agents de santé

	Nbre réponses
	Reçu aucun conseil
	Rappel date vac.
	Ramener l’enfant
	Rappel importance vaccination.
	Conseils en cas de fièvre
	Maladies cibles

	3043
	852 (28%)
	501 (16 %)
	414 (14%)
	215 (7,1%)
	149 (5%)
	65 (2,1%)


Sur les 3043 réponses données par les mères, aucun conseil de la part des agents n’a été reçu dans 28% des cas. L’information sur les maladies contre lesquelles les enfants ont été vaccinés a été  citée dans 2,2% des cas, tandis que celle relative aux  dates des prochaines vaccinations a été citée dans 16%  des réponses. 

Au total dans 72% des cas, la mère reçoit au mois une information, ce qui suppose qu’il existe une communication entre le personnel vaccinateur et les mères même si elle est à renforcer.

Généralement, dans les DPS, le manque de conseil est plus accentué au BET avec 52,1% suivi du Mayo Kebbi 49,1%, du Guéra 46,1%, de la Tandjilé 41,2%, du Salamat 36,5%, du  Chari Baguirmi 36,1% et du Lac 35,1%.

Quant-au conseil de ramener l’enfant à la prochaine vaccination, Ndjaména urbain arrive en tête dans 37% des réponses, suivi du Logone Occidental 33,3%, du Kanem 32,5%, du Moyen Chari 19%, du Logone Oriental 17,5%, du Lac 13% et du BET 10,2%.

S’agissant du rappel de la date prochaine de vaccination, le Logone Occidental vient en tête  avec 52% des réponses suivi du Moyen Chari 45% de la Tandjilé 29,4%, de N’Djaména urbain 28,4%, du Guéra22,4%, du Mayo Kebbi 18,4% et du BET 18%.
Commentaires :

Les raisons de non vaccination ou vaccination partielle des enfants  semblent être dues aux obstacles rencontrés par les mères. Parmi ces obstacles, sont cités l’éloignement du centre de vaccination et le non-respect des rendez -vous par les vaccinateurs. Toutefois les mères  ont une bonne perception de la vaccination comme moyen de protection de l’enfant contre les maladies. La rougeole est la maladie la plus connue des mères parmi les maladies cibles du PEV. Cependant le taux de couverture de cette maladie, qui reste encore faible, pourrait s’expliquer par les obstacles sus cités.

Les effets indésirables de la vaccination sont connus de la majorité des mères et ne semblent pas être la cause de la non vaccination ou de la vaccination partielle des enfants.

Trois mères sur quatre ont une perception de l’effet de protection contre le tétanos par la vaccination des femmes en grossesse ou non.

Les chefs de villages, de carrés ou de quartiers et les crieurs publics constituent les canaux par lesquels la majorité des mères est informée sur la vaccination. En dehors de ceux ci le personnel de santé est la principale source d’information.

S’agissant de la communication entre mères et agents vaccinateurs trois mères sur quatre reçoivent des conseils de la part de l’agent  de santé après la vaccination.

En outre l’analyse de la revue documentaire et des entretiens faits auprès de quelques partenaires de la mobilisation sociale a permis de dégager un certain nombre de points forts et points faibles relatifs à ce volet. 

Points forts, points faibles

Points forts
· L’existence de cadres institutionnels et structurels pour le volet avec la création de la Division IEC  qui dispose d’un plan national de communication prenant en compte tous les programmes de santé dont le PEV; 

· La création d’une section IEC au PEV en 1996  qui travaille en collaboration avec la Division IEC.

· Un nombre non négligeable de structures font de l’IEC sur le terrain : les Délégations des affaires sociales, les Equipes Techniques Multisectorielles mises en place par l’Unicef dans 10 districts sanitaires, certaines organisations comme la Croix Rouge du Tchad, la Vision Mondiale, le SECADEV, les BELACD, les comités de santé  (COSAN), etc.

· L’existence d’un Comité de Coordination Inter Agences (CCIA)  pour le PEV qui est fonctionnel ;

· Le pilotage du volet communication et mobilisation sociale pour les activités de vaccination supplémentaires par la DIEC en collaboration avec la section IEC du PEV

· En dépit de la diversité et du nombre élevé des ethnies, la plupart des populations parlent l’arabe ou le Sara ;

· L’existence d’une chefferie traditionnelle très influente auprès  des populations

· La mise en place de comités de mobilisation sociale au niveau des chefs lieu de préfecture et de sous-comités de mobilisation sociale au niveau des sous- préfectures.

Points faibles

· Le faible niveau de connaissance des parents sur la vaccination ; 

· L’absence de plan de mobilisation sociale pour le PEV à tous les niveaux ;

· La faible implication des autorités, des leaders d’opinion et des autres secteurs sociaux comme les organisations communautaires de base  (COSAN, COGES, Associations ) et  des ONG.

· Les comités de mobilisation sociale mis en place dans les préfectures et sous préfectures en octobre 2000 dans le cadre des JNV n’intègrent  pas le PEV dans leurs activités.

· Le plan intégré de communication élaboré en 2000 n’a pas été révisé en vue de son intégration dans le plan d’action du PEV 2002. 

Synthèse de l’analyse 

La synthèse de l’analyse est faite à partir des principaux problèmes identifiés et selon les différentes stratégies de communication/mobilisation sociale:

· Le développement du plaidoyer pour susciter l’engagement des autorités politiques, administratives, religieuses, traditionnelles et du secteur privé en faveur des objectifs du PEV  mais aussi pour mobiliser les ressources ;

· Le renforcement de la mobilisation sociale qui s’appuie sur les groupes sociaux, les réseaux, les communautés, les institutions, les organisations communautaires de base, les ONG pour le partenariat et la collaboration multisectorielle ;

· L’amélioration de la communication pour le changement de comportement des parents à travers la communication de masse et la communication de proximité (interpersonnelle) ainsi que le développement et la diffusion des messages.

Plaidoyer
	Principaux problèmes
	Forces Faiblesses Opportunités Tendances
	Recommandations

	· Implication insuffisante des autorités dans les activités du PEV
	· Les autorités politiques et administratives se sont engagées dans les activités de mobilisation sociale pour les JNV. Cependant, leur implication dans les activités du PEV reste insuffisante malgré l’existence de la politique Nationale PEV à laquelle l’on peut ajouter la création des comités de mobilisation sociale, les activités de plaidoyer en faveur du PEV semblent insuffisantes. Les organisations internationales,  le comité national de mobilisation sociale et le CCIA pourraient aider au développement du plaidoyer 
	· Développer et mettre en œuvre des actions de plaidoyer à l’endroit des autorités à tous les niveaux en faveur du PEV de routine (MSP)

	· Absence de plaidoyer au niveau local
	· disponibilités leaders locaux 

· manque de développement des activités en faveur du PEV

· ONG locales disponibles

· Les comités de mobilisation sociale existant
	

	· Implication insuffisante du secteur privé/ opérateurs économiques
	· disposés à participer dans le développement des activités

· manque de sollicitation ou sollicitation tardive

· Développement du secteur privé


	· Développer et mettre en œuvre des actions de plaidoyer à l’endroit du secteur privé/ opérateurs économiques en faveur du PEV (MSP)


 Mobilisation sociale/partenariat

	Principaux problèmes 
	Forces  Faiblesses Opportunités Tendances
	Recommandations

	Faible participation des organisations communautaires de base


	Bien qu’il existe au niveau communautaire des associations comme les comités de santé, les groupements de femmes,  de jeunes leur participation dans les activités du PEV est quasi inexistante.  Ces organisations pourraient être mises à profit dans la sensibilisation des populations sur la vaccination. 
	Impliquer les organisations communautaires de base et les ONG dans les activités de mobilisation sociale du PEV (Autorités sanitaires locales)

	Implication insuffisante des ONG dans la mobilisation sociale
	Beaucoup d’ONG évoluent au niveau opérationnel et ne sont pas souvent sollicitées pour appuyer la mobilisation sociale en faveur du PEV. Pourtant, l’établissement d’un partenariat solide avec ces dernières les impliquerait d’avantage dans les activités.   
	

	Faible participation des comités de mobilisation sociale dans les activités de mobilisation sociale du PEV
	Des comités de mobilisation sociale ont été mis en place à tous les niveaux, mais leurs activités se sont limitées jusqu’à là aux JNV. La redynamisation de ces structures permettra leur participation dans les activités de mobilisation sociale  en faveur du PEV.
	Redynamiser les comités de mobilisation sociale par leur  formation et la redéfinition de leurs termes de référence (Autorités sanitaires locales)


Communication pour le changement de comportement

	Principaux problèmes
	Forces  Faiblesses Opportunités Tendances
	Recommandations

	Faible communication de proximité au niveau intermédiaire et périphérique
	Malgré les ressources humaines relativement suffisantes à tous les niveaux, il n’en demeure pas moins que ces ressources sont peu utilisées dans la mise en œuvre des activités de communication de proximité. A cela s’ajoute l’absence de plan de mobilisation et de communication. Les chefs de villages, quartiers et carrés interviennent comme les principaux canaux de communication des parents sur la vaccination. A cet effet, un accent particulier doit être mis sur l’utilisation de ces relais afin de renforcer cette communication.                      
	Assurer la formation des relais mobilisateurs et veiller à leur utilisation efficace (DPS)

	Utilisation insuffisante des radios locales
	En dépit de la faiblesse du taux global d’utilisation de la radio, force est de constater que dans certaines DPS la radio semble être la principale source d’information des mères. Par ailleurs, la couverture médiatique va grandissant, surtout avec l’émergence des radios locales et communautaires un peu partout dans le pays. L’utilisation de ce canal renforcerait la communication en faveur du PEV
	Renforcer la collaboration avec les radios locales en vue de leur utilisation dans la sensibilisation PEV (DPS)

	Absence de plan de communication/mobilisation sociale à tous les niveaux
	L’absence d’un plan de communication/mobilisation sociale en faveur du PEV a largement contribué à la faiblesse des activités IEC en direction des parents. Cependant, des micro plans intégrant la mobilisation sociales sont élaborés lors des JNV. 
	Réactualiser le PIC en s’appuyant sur les résultats de l’enquête CAP en vue de sa mise en œuvre à tous les niveaux (PEV) 


Conclusion

En regard de ces résultats, l’on est en droit de dire que les activités de mobilisation sociale en faveur du PEV sont menées de façon timide et insuffisante à tous les niveaux. Ceci s’explique par le niveau de connaissance généralement faible des parents sur la vaccination. Et bien que la perception des parents vis-à-vis de la vaccination soit assez bonne, il n’en demeure pas moins que le taux de couverture vaccinale reste encore très bas.

En outre, le renforcement de l’utilisation des canaux locaux de communication les plus adaptés comme les chefs de villages, de quartiers et de carrés ainsi que les crieurs publics devient un impératif. La formation des ces relais en communication dans le cadre du PEV est une nécessité pour renforcer leur capacité d’intervention. 

L’élaboration et la  mise en œuvre d’un plan de communication pour le PEV qui prenne en compte les nouvelles orientations aussi bien dans les stratégies que dans l’élaboration des messages permettra de renforcer les activités de mobilisation sociale
6.7 IMPACT DES JNV SUR LE PEV DE  ROUTINE

Pendant les interviews ciblant les responsables / cadres  du niveau intermédiaires les points forts, points faibles et suggestions les plus énoncés sont présentés ci-dessous. Les fréquences et analysent seront présentées ultérieurement.

Points forts

· Relèvent la couverture contre la polio

· Renforcent la mobilisation sociale pour la vaccination

· Renforcent la logistique

· Motivent le personnel

Points faibles

· Arrêt des activités de routine pendant les JNV

· Confusion JNV et Routine par les populations (les mères attendent la vaccination à domicile) 

· Démotivation des agents pour le PEV de Routine

Suggestions

· Intégrer les autres antigènes dans les JNV

· Poursuivre les mêmes efforts pour le PEV de routine

· Motivation de agents pour le PEV de routine

Rappelons que par le canal de ASV et notamment les JNV Polio qui s’inscrivent dans le cadre du Programme Mondial d’éradication de la Poliomyélite, il y a eu des acquis importants :

· Formation du personnel à tous les niveaux en micro planification, supervision, évaluation des activités de vaccination ;

· Renforcement de la logistique (réfrigérateurs, congélateurs, glacières, Porte vaccins.) ;

· Mise à profit des opportunités qu’offrent les JNV pour renforcer le PEV de routine, notamment pour la mobilisation sociale et l’organisation des activités de vaccination.

7 Conclusion générale

Le PEV au Tchad connaît depuis plusieurs années des performances très faibles qui s’expliquent principalement par :

· une couverture sanitaire insuffisante ;

· une insuffisance de personnel qualifié ;

avec comme corollaire une offre et une demande  faibles en matière de service de vaccination.

Cette situation du PEV, bien que très préoccupante, n’en présente moins des atouts parmi lesquels on peut citer :

- l’engagement politique et financier de l ‘Etat en faveur du PEV (Initiative d’Indépendance Vaccinale) 

· l ‘ appui technique, financier et logistique des partenaires ;

· l’existence d’un CCIA.

Pour relever les défis majeurs auxquels se trouve confronté le PEV au Tchad, les mesures et orientations suivantes s’imposent :

· une plus forte appropriation du PEV par les autorités nationales ;

· le renforcement du rôle du CCIA dans le PEV de routine ;

· le renforcement de l ’opérationnalité des Districts avec la mise en place d’un système de microplanification, de suivi et de monitorage des activités du PEV.

La mise en œuvre de ces recommandations, alliée à une véritable politique de développement des ressources humaines d’une part ,et d’autre part à une utilisation judicieuse et efficiente des ressources matérielles et financières,  devrait aider à relever les couvertures vaccinales  et contribuer au contrôle voire à l ‘élimination des maladies évitables par la vaccination.
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ETUDE SUR LE TAUX DE PERTE EN VACCINS AU TCHAD

Etude réalisée en mai-juin 2000

TABLEAU SYNTHETIQUE

	PRINCIPAUX  PROBLEMES
	FORCES, FAIBLESSES, OPPORTUNITES ET TENDANCES
	RECOMMANDATIONS

	 1. Insuffisance dans la formation du personnel
	1. Forces : processus de revitalisation des services de santé en cours

2. Faiblesses : personnel non qualifié et insuffisant

3. Opportunités : Supervision formative, monitorage des activités et PCV

4. Tendances : .
	0. Conditions préalables : dotation en personnel

1. Formation/recyclage des agents

        vaccinateurs

2. Supervision mensuelle formative effective et contrôle



	2. Mauvaise gestion des vaccins
	1. Forces : existence d’outils de gestion de vaccins et de guide de vaccination  

2. Faiblesses : personnel non qualifie et non formé ; mauvaise organisation interne des services

3. Opportunités : Supervision formative, monitorage des activités et PCV

4. Tendances : .
	3. Micro planification au niveau des centres de santé et des DS

4. Cfr recom. No 1 et 2

5. Mise à disposition des supports et outils de gestion de vaccins et autres matériels du PEV à tous les niveaux du système de santé



	3. Sous utilisation des services de vaccination 
	1. Forces : Existence opérationnelle de la Division IEC au niveau central ; existence de noyaux de mobilisation sociale dans certains DS

2. Faiblesses : personnel non qualifié et non formé

3. Opportunités : CIP lors des soins curatifs, mobilisation sociale lors des JNV, PCIME,  utilisation des liens avec les autres services, monitorage des activités 

4. Tendances : .
	6. Formation et ou recyclage des agents de santé en CIP et en technique de mobilisation sociale




Autres problèmes évoqués:

· Services de santé non fonctionnels

· Manque d’organisation des services

· Manque de suivi des activités par les agents

· Non-implication des plus hautes autorités du MSP

· Insuffisance de la communication et du dialogue entre les différents niveaux du système

· Faible implication des DPS et des MCD dans les activités du PEV

· Faiblesse de la supervision et du suivi.

ETUDE SUR L’APPROVISIONNEMENT  ET LA DISTRIBUTION DES VACCINS ET CONSOMMABLES AU TCHAD

Etude réalisée en mai-juin 2000

TABLEAU SYNTHETIQUE

	PRINCIPAUX  PROBLEMES
	FORCES, FAIBLESSES, OPPORTUNITES ET TENDANCES
	RECOMMANDATIONS

	 1. Rupture de stocks en vaccins et consommables
	1. Forces : outils de gestion disponibles et utilisation effective d’une bonne méthode de détermination des besoins en vaccins.

2. Faiblesses :  personnel non formé et non motivé. Absence de supervision et suivi. Absence d’implication des DPS et MCD dans le processus d’approvisionnement en vaccins. 

3. Opportunités : monitorage des activités. Changement de priorités des bailleurs et des partenaires (réf note ARIVAS de juin 2001). Initiative PPTE 

4. Tendances : financement par le pays
	1. Formation des agents vaccinateurs sur la gestion du PEV pour une meilleure évaluation des besoins en vaccins

2. Supervision formative effective, renforcée  et contrôle



	2. Mauvaise gestion des vaccins
	1. Forces : Existence d’outils de gestion  et utilisation effective d’une bonne méthode de calcul des besoins en vaccins. Service national informatise de la logistique du PEV

2. Faiblesses : absence de système organisé  et fonctionnel d’approvisionnement en vaccins et consommables. Absence d’un planning appliqué de distribution. Absence d’un plan de travail pour le PEV. 

3. Opportunités : Supervision formative, monitorage des activités 

4. Tendances : 
	3. Micro planification au niveau des centres de santé et des DS

4.  Mise en place d’un plan  effectif d’approvisionnement et de distribution des vaccins et consommables PEV

5. Mise à disposition des supports et outils de gestion de vaccins et autres matériels du PEV à tous les niveaux du système de santé

6.  Mise en œuvre des mesures d’accompagnement préconisées par l’étude

7. Mise en place effective de la politique des flacons entamés



	3. Chaîne de froid non fonctionnelle
	1. Forces : existence des appareils de la CDF et de crédits pour l’achat de pétrole pour la CDF

2. Faiblesses : faiblesse du système de revitalisation et absence de pérennisation des activités du PEV.  Absence de système de maintenance des appareils.  Non prise de la température deux fois par jour

3. Opportunités : Initiative PPTE  et décentralisation du système de santé 

4. Tendances : 
	8. Mise en place d’un système d’approvisionnement et de distribution de pétrole au niveau des CS.

9. Mise en place d’un système de maintenance des appareils de la CDF du PEV

10. Redimensionner les districts à une échelle plus humaine




Autres problèmes évoqués:

· Insuffisance de formation des agents de santé sur l’estimation des besoins en vaccins et consommables

· Manque  de supports de gestion pour le suivi de la commande

· Mauvaise gestion des vaccins et consommables

· Faiblesse dans la réception et l’enregistrement des vaccins et consommables reçus entraînant des ruptures de vaccins et cons.

· Mauvaise gestion et suivi de l’état des stocks (absence d’inventaire physique périodique)

· Manque de moyens logistiques (véhicule et moto)

· Le non-paiement de la facture de l’année antérieure pour des vaccins et consommables livres

· Absence de système organise et fonctionnel d’approvisionnement en vaccins et consommable.

ENQUETE NATIONALE SUR LA SECURITE D’INJECTION AU TCHAD

Enquête réalisée en mai 2001

TABLEAU SYNTHETIQUE

	PRINCIPAUX  PROBLEMES
	FORCES, FAIBLESSES, OPPORTUNITES ET TENDANCES
	RECOMMANDATIONS

	 1. Manque de formation du personnel en sécurité des injections
	1. Forces : disponibilité d’une étude sur le sujet. IIV et existence de modules de formation

2. Faiblesses :  agents vaccinateurs bénévoles. Absence de supervision et de suivi du personnel. Absence d’ordinogramme pour les soins standards basé sur les plaintes.

3. Opportunités : revitalisation des systèmes de santé avec formation in situ de tous les agents; supervision formative et monitorage 

4. Tendances : favorable dans les cinq  ans
	· Elaboration d’une politique nationale sur la sécurité des injections  basée sur l’utilisation exclusive des SAB

· Elaboration d’ordinogramme pour les soins standards basé sur les plaintes pour réduire le recours aux injections

· Réalisation de la formation et ou du recyclage des agents sur la sécurité des injections

	2. Manque de moyens efficaces d’élimination des déchets
	1. Forces : Disponibilité des partenaires à appuyer la mise en œuvre d’une politique d’élimination des déchets. IIV

2. Faiblesses : les boites de sécurité ne sont pas toutes distribuées avec les SAB et les vaccins à la périphérie (c’est-à-dire là où les vaccinations sont pratiquées). Absence d’incinérateurs dans les Centres de santé. Personnel non formé,  peu motivé et non supervisé.
3. Opportunités : GAVI

4. Tendances : Expérience en cours dans la région africaine.
	5. Construction d’incinérateurs dans chaque centre de vaccination

6. Renforcement de la supervision des agents et du suivi des activités de santé

7. Introduction de la vaccination contre l’hépatite B dans le PEV et vaccination du personnel de santé

	3.Faible disponibilité du matériel de stérilisation a vapeur, des pastilles TST, des SAB et de boites de sécurité et autres matériels pour le PEV
	1. Forces : Disponibilité des partenaires à appuyer la mise en œuvre de directives écrites sur la sécurité des injections. IIV et IPPTE

2. Faiblesses : Personnel non formé et peu motivé. Faiblesse de la supervision et de suivi. Faiblesse de la gestion des vaccins et consommables médicaux du PEV
3. Opportunités : GAVI.

4. Tendances : mise en place de la politique sur la sécurité des injections. 
	8. Renforcement de l’IEC à tous les niveaux

9. Augmentation des ressources pour un approvisionnement suffisant en SAB et autres consommables du PEV


ETUDE SUR LA CHAINE DE FROID ET TRANSPORT

Etude réalisée en Novembre 2000

TABLEAU SYNTHETIQUE

	PRINCIPAUX  PROBLEMES
	FORCES, FAIBLESSES, OPPORTUNITES ET TENDANCES
	RECOMMANDATIONS

	 1. Chaîne de froid non

fonctionnelle. 
	1.  Forces : Disponibilité des équipements avec l’appui 

   des partenaires et la ligne budgétaire des

    investissements du MSP. 

2.  Faiblesses : Faible efficacité, mauvaise qualité de conservation des vaccins (plage de température de conservation hors norme aux niveaux intermédiaire et périphérique)

3. Opportunités : Fonds PPTE ou UE pour acquisition

   de deux chambres froides positive et négative pour le

    niveau central

4. Tendances : .
	1. Conditions préalables : Pérennisation des consommables en quantité et en qualité.

2.  Formation/recyclage des utilisateurs


3. Supervision formative effective 



	2. Chaîne de froid  non flexible.
	1.  Forces : existence d’expertise pour la maintenance des chambres froides au niveau local.

2. Faiblesses : faible capacité de stockage au niveau central et intermédiaire; approvisionnement électrique peu fiable surtout en période de chaleur (4 à 5 mois)

3. Opportunités : Réhabilitation de la CDF niveau central prévue par l’UE et acquisition de congélateurs pour le niveau intermédiaire par l’UNICEF et acquisition d’un groupe électrogène pour le niveau central en cours.

4. Tendances : .


	1.  Accélérer le remplacement des chambres froides;

Envisager l’agrandissement du local des chambres froides.

4.  Envisager le raccordement de la CDF à la ligne électrique de l’aéroport.



	3. Absence de maintenance de la chaîne de froid .
	1.  Forces : Partenaires au développement engagés dans la politique de maintenance. 

2.  Faiblesses : absence d’une politique nationale de maintenance des équipements de la CDF

personnel non qualifié et non formé

3. Opportunités : Ligne budgétaire de formation en maintenance du PASS.

4.  Tendances : .
	1. Formation et /ou recyclage des utilisateurs de la chaîne de froid. Surtout former les auxiliaires gérant la CDF aux niveaux intermédiaire et périphérique.

2.  Elaborer la politique nationale de maintenance.

	Volet Transport

	 1. Absence de moyens de transport 
	1.  Forces : Logistique mise à la disposition des délégations appuyées par les partenaires. 

Budget quinquénaire des partenaires en moyens de transport.

2. Faiblesses :  Absence de supervision et suivi des activités.  Réseau routier très difficilement praticable.

3.    Opportunités : Budget quinquennal des partenaires en moyens de transport.

Revitalisation de la carte sanitaire du Tchad (BM, UE, UNICEF…) 

4.  Tendances : 
	1.   Accélérer l’acquisition des moyens de transport.



	2. Mauvaise gestion des moyens de transport
	1.   Forces : Emergence d’une prise de conscience de gestion

2.   Faiblesses : Absence de système de gestion des véhicules au MSP et absence d’un planning de maintenance et  prise en charge des coûts opérationnels

3.   Opportunités : Budget des partenaires de formation en maintenance.

4.   Tendances :
	1.  Formation des conducteurs à la maintenance préventive des moyens de transport



	3. Absence de politique nationale de maintenance
	1.Forces : Partenaires au développement engagés dans la maintenance. 
2.Faiblesses : absence d’une politique nationale de maintenance des moyens  roulants

3.Opportunités : Logistique mise à la disposition des délégations appuyées par les partenaires 

Tendances : .
	1. Mettre en place les modules de formation des conducteurs et élaborer la politique nationale de maintenance.


Autres problèmes évoques:

· Absence de plan de maintenance au niveau central 

· CDF au niveau opérationnel pas toujours fonctionnelle

· Rupture de consommables

· Tenir compte des normes PIS pour la commande et l’affectation du matériel destinés à la conservation des vaccins;

· Affecter le matériel tenant compte du plan de réhabilitation élaboré par le SNPEV

· Aider le niveau central à effectuer  la supervision des structures intermédiaires au moins deux par an

· Manque de suivi de la CDF par les agents

· Faible implication des DPS et des MCD dans les activités de la supervision et du suivi du PEV.

· Absence de plan de maintenance et d’outils de gestion  (carnet de bord)

· Manque  de supports de gestion pour le suivi des consommables
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Tableau no 2 : Comparaison des données de couverture selon différentes sources

	Antigènes
	1996 (1)
	2000 (1)
	2000 (2)

	B.C.G.
	39 %
	55%
	45,4%

	DTC – 3
	19%
	31%
	20,7%

	VPO – 3
	29%
	32%
	50,5%

	VAR
	27%
	37%
	29,7%

	VAA
	29%
	39%
	30,9%

	VAT-2+
	9%
	13%
	


(1) Annuaire Statistique  DSIS Ministère de la Santé Publique 

(2) Enquête à indicateurs multiples décembre 2000 : Données selon les carnets uniquement et données selon les carnets et les déclarations 

Pendant ses cinq premières années (85-90), le PEV appliquait essentiellement la stratégie avancée en zones urbaines et la stratégie mobile en zones rurale. La déclaration de la ville de N’Djamena comme étant la Capitale Africaine la mieux vaccinée en 1989 a occasionné une grande satisfaction tant au niveau national qu’international. Cette satisfaction a occulté totalement le fait que la couverture vaccinale au niveau national soit toujours inférieure à 20% pour le DTC3. Dès lors, le PEV au Tchad a été considéré comme déjà lancé et la stratégie fixe fut décidée par le MSP.

C’est ainsi que le passage à la stratégie fixe avec vaccination au quotidien n’a pas permis d’améliorer la couverture vaccinale qui est restée inférieure à 20% jusqu’à 1995. Notons que ce passage n’a pas été précédé d’une étude de faisabilité sur le terrain et que les agents de santé ainsi que les mères des enfants n’étaient pas sensibilisés pour le changement qui marque le passage du PEV de l’approche totalement verticale à l’approche intégrée.

En effet, le Ministère de la Santé Publique (MSP) pendant cette période a décidé d’intégrer tous les autres programmes, dans les services de santé au niveau périphérique conformément à la nouvelle politique nationale. La vaccination dans les postes fixes est devenue la stratégie de base, faisant partie intégrante du Paquet Minimum d’Activités (PMA) proposé à la population qui utilise les Centres de Santé. Ceci rend l’analyse du fonctionnement du programme en périphérie lié au fonctionnement global des centres de santé.

Or, pour intégrer une activité aussi bien structurée que la vaccination, il faut investir des moyens matériels (équipement PEV) et humains (encadrement, formation). Les observations faites par toutes les études menées jusqu’à maintenant, soulignent que la plupart des structures de santé se portent mal, car sans équipement adéquat, ni approvisionnement régulier en médicaments. 

La vaccination quotidienne dans les CS urbains qui sont fortement fréquentés, ne semble pas être appliquée bien que pleinement justifiée et recommandée par le PEV. 

La stratégie avancée qui est complémentaire à la stratégie fixe n’est pas bien structurée malgré la présence des engins à deux roues dans plus du 1/3 des CS existants.

La stratégie Mobile, bien que très pertinente dans le contexte actuel du pays, nécessite des ressources additionnelles, notamment, la présence des agents de santé qualifiés au niveau du district ou de la Délégation et un véhicule 4x4.   
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