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INTRODUCTION

Aujourd hui lavaccination est capable de prévenir 26 maladies infectieuses, qui sont
a l"origine de 13 millions de décés chague année dans le monde. Le secteur de la
vaccination est extrémement surveillé et est trés contraint dans ses activités. |l [ui faut
avoir la capacité de distribuer le produit adéquat, sous une présentation appropriée, tout
en garantissant le respect de la chaine du froid [1]. Avec ses partenaires, un pays met
des millions de dollars pour |"achat des vaccins et consommables, donc les enjeux en

terme de colts et de capacité de stockage des vaccins sont primordiaux. [2].

L une des priorités des pays de la région Africaine dans le programme de
vaccination est de résoudre les problemes de gestion des vaccins. Les Programmes
Elargis de Vaccination (PEV) de la région Africaine sont de plus en plus nombreux a
contribuer au financement de leurs besoins en vaccins avec les fonds propres aux pays.
Plusieurs évaluations ont révélé que les principaux problémes opérationnels étaient liés
ades erreurs d estimation des besoins, du stockage et du contréle des stocks, qui sont a
I"origine des taux éevés de pertes en vaccins et de rupture de stock. [3]

D’une part, dans le district sanitaire de Gagnoa, en Céte d'lvoire, en 2003, une
étude amontré qu’une perte importante en terme de vaccin s‘explique surtout par le
manque de formation des agents vaccinateurs au niveau du PEV. Cette perte est
également provoquée par la non-mobilisation des fonds du Global Alliance for the
Vaccine and Immunization (GAVI). [4]

D autre part, trois études effectuées dans trois régions Africaines, dans les zones
sanitaires de Sakéé-Ifangni et d’Aplahoué-Djakotomey-Dogbo au Bénin et dans le
district sanitaire de Boboye au Niger ont montré des insuffisances dans la capacité de la

chaine de froid (CdF) a maintenir des températures adéguates aux normes admises. [5]

En plus de cela, 6 rapports, présentés et soutenus en novembre 2005 dans
différents districts sanitaires de plusieurs pays d’Afrique francophone, mettent en avant
la méme série de causes pour expliquer les pietres performances apparentes de leurs

districts. Le conditionnement des vaccins est identifié comme une des raisons de ces



forts taux de perte. Mais en réalité c’est I’insuffisance de formation des agents de
vaccination qui constitue une grande partie du gaspillage. [6]

Pour ce qui est du cas de Madagascar, | analyse des rapports de la GEV
effectuée lors de la période entre le 11 novembre et le 31 décembre 2014 a montré une
régression du respect des criteres imposés, par rapport a la précédente évaluation de
2011. L étude a conclu que la faiblesse réside surtout au niveau de la bonne pratique de
stockage, de transport et de distribution des vaccins, mais aussi par une manque de
formation du personnel et d'une insuffisance de planification qui se traduit le plus
souvent par | absence de plans écrits et budgétisés [7].

Ces faits nous aménent a poser la question suivante : quelles sont réellement les
causes sous-jacentes a l’origine de la défaillance au sein du systéme de gestion des
vaccins a Madagascar, une défaillance qui pourrait conduire par la suite a une perte

importante en vaccin ?

La présente étude a pour objectif général de déterminer les causes qui sont a
I’origine de la défaillance au niveau du systeme de gestion dans les formations
sanitaires qui vont conduire a des pertes considérables en vaccins. Plus spécifiquement

dlevisea:

- évauer laconnaissance et lamise en application des cadres qui régissent la
gestion des vaccins, ains que le systeme d'information en vaccins,

- déterminer les éventuelles défaillances des activités de renforcement des
compétences et encadrement du personnel de santé au niveau de chague
formation sanitaire (CSB, CHRD, CHRR, CHU, au niveau central),

- évauer les impacts du plateau technique et logistique sur la gestion des

vaccins.

Elle se base sur les hypothéses selon lesquelles toute défaillance de
I’encadrement du personnel ainsi qu’une qualité douteuse du plateau technique et

logistique de la gestion des vaccins conduiraient a des pertes importantes de vaccins.

A lafin, nous espérons que les résultats de la recherche permettraient :



d'augmenter, sur le plan médical, la chance de survie des enfants, en
prévenant les maladies évitables par |a vaccination, par la réduction des taux
de mortalité et de morbidité donnée par une meilleure couverture vaccinale ;
sur le plan opérationnel, d'améiorer le systéme de gestion des vaccins en
faisant le point sur les origines des points faibles du systeme au niveau des
formations sanitaires et en diminuant les taux de perte annuelle en vaccins;;
et enfin sur le plan scientifique, de fournir plus dinformations sur les
pratiques et les innovations en terme d approvisionnement et de gestion des

Vaccins.
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PREMIERE PARTIE : RAPPELS
l. L esvaccins

|.1 Définition d’un vaccin

Un vaccin est une préparation administrée pour provoquer I’immunité contre une
maladie en stimulant la production d’anticorps. On trouve dans les vaccins des
suspensions de micro-organisme inactivés ou atténués, ou des produits ou dérivés de
micro-organismes. L’injection est la voie d’administration la plus courante, mais

certains vaccins sont administrés par voie orae. [8]

[.2 Principe dela vaccination

L’objectif de la vaccination est de permettre a I’individu de développer une protection
active spécifique vis-avis d’un agent infectieux, avant toute exposition a cet agent
infectieux, en utilisant les ressources naturelles de I’'immunité. Les vaccins miment
certaines des caractéristiques immunogenes des agents infectieux : ils induisent les
mémes défenses immunitaires protectrices que I’infection naturelle. L’objectif de la
vaccination préventive est de réaliser cette immunisation avant tout contact avec I’agent
pathogene ; la vaccination exploite la mémoire du systeme immunitaire et sa réactivité
plus grande lors d’un contact ultérieur avec I’agent infectieux, de maniére a prévenir des

manifestations pathologiques [9].

|.3 Lesdifférentes sortes de vaccins

Il existe plusieurs sortes de vaccins : les vaccins vivants atténués, |es vaccins contenant

des toxines neutralisees (inactivees) et |les antigénes vaccinaux purifiés [10]

|.3.1 Les vaccins vivants atténués

Ce sont les meilleurs immunogenes. Ils sont généralement obtenus par passages

successifs de I’agent infectieux sur des cultures cellulaires, visant a atténuer sa



virulence. Ces vaccins ont I’avantage d’induire une immunité mimant I’infection par la
souche microbienne sauvage, mettant en jeu la réponse innée et une réponse adaptative
humorale et cellulaire T CD4+ et CD8+, exemples le vaccin contre la tuberculose BCG,

le vaccin Polio ora ou VPO et contre le Rotavirus.

|.3.2 Les vaccinsinactivés

Il s’agit d’agents infectieux entiers inactivés par des méthodes physiques comme la
chaleur. Ils sont en général tres bien tolérés. Le recours a des adjuvants pour augmenter
leur efficacité peut cependant poser des problémes de tolérance. Ces agents inertes ne se
diffusent pas. Ils induisent une réponse essentiellement de type anticorps associée a une
réponse T CD4+, nécessaire pour que laréponse B soit optimale. Les exemples sont les
vaccins contre la grippe, la polio, la rage ou [I’hépatite A.
Ils s’administrent sous forme d’injections. lls sont dépourvus de pouvoir infectieux et
ont l’avantage de pouvoir étre administré aux femmes enceintes, aux Sujets

immunodéprimeés. [11]

[.3.3 Les antigenes vaccinaux purifiés

Les antigénes vaccinaux peuvent étre des protéines responsables d’une activité du
pathogéne (toxines tétanique utilisée pour le vaccin contre le tétanos ou VAT et
diphtérique), inactivées avant leur administration (anatoxines), mais présentant la méme
immunogénicité. 1l peut également s’agir de protéines cibles des anticorps protecteurs
(hépatite B). La réponse a ce type de vaccin est mgjoritairement de type anticorps.
Certains antigénes vaccinaux requiérent d’étre couplés a des protéines, pour augmenter
leur immunogénicité. Ainsi les polysaccharides du pneumocoque peuvent stimuler
directement des lymphocytes B dans la rate et induire la production majoritairement
d’anticorps de type IgM. Ce type de vaccin n’induit pas de réponse mémoire. Le
couplage des polysaccharides a de I’anatoxine diphtérique inactivée permet d’obtenir
par contre, alafois une réponse anticorps de type 1gG gréace aux lymphocytes T CD4+

stimulés par les cellules dendritiques et une réponse B de type mémoire. [12]



. L a Gestion Efficace des Vaccinsou GEV a Madagascar

1.1 Définition

La GEV consiste a mettre en place les bonnes pratiques de stockage, de gestion et de
distribution des vaccins et consommables.

[1.2 Principe

Elle a été congue sur Pinitiative de I’OMS et de I'UNICEF en tant qu’outil
d’évaluation, qualitative et quantitative, pour permettre une analyse systématique des
points forts et faibles de la chaine d’approvisionnement, mais aussi comme outil de
supervision permettant de suivre et de soutenir les progres a long terme de chague
établissement.

1.3 Critéres évalués

La GEV évaue neuf domaines de gestion des vaccins nécessaires au bon

fonctionnement du systeme [7] représentés par lafigure suivante.



 La GEV évalue 9 domaines de gestion des vaccins — les 9 "Critéres” GEV
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Figurel: Les9 «critéres » évalués par laGEV
I11.  LeProgramme Elargi de Vaccination ou PEV

I11.1 Définition

Le Programme éargi de vaccination (PEV) a été créé en 1974 par I’Organisation
Mondiae de la Santé (OMS) dans le but de parvenir a un monde ou toutes |es personnes
exposées seraient protégées contre les maladies évitables par la vaccination. Il s’efforce
principalement de développer I’accés a des services de vaccination de qualité afin de

lutter contre les maladies a prévention vaccinale, de les éliminer et de les éradiquer [13].

I11.2 Organisation du PEV a Madagascar

La mise en ceuvre du PEV est pilotée par une Direction Centrale du PEV au niveau du
Ministere de la Santé Publique. Des responsables PEV au niveau des régions et des



districts coordonnent les activités PEV au sein de leursjuridictions respectives. Dans les

Centres Hospitaliers, des responsables PEV sont nommés pour se charger des activités

de vaccination. Il peut y en avoir un ou deux responsables selon I’envergure du Centre.

Dans les Centres de Santé de Base, la vaccination fait partie du paguet minimum

d’activités. Il n’y a pas a proprement parler de Responsable PEV, étant donné le nombre

souvent limité du personnel de ces formations sanitaires.

I11.3 Calendrier devaccination/ les vaccins dans le PEV

Le Programme de vaccination appliqué a Madagascar compte actuellement huit

antigéenes:

le BCG : le vaccin contre |a tubercul ose avec une dose ala naissance ;

le VPO: le vaccin contre la Poliomyélite avec 4 doses administrées au total ;

le DTC-HepB-Hib : le vaccin contre la Diphterie - le tétanos - la coqueluche-
I’Hepatite B et I’Haemophilus influinza type B, appelé également vaccin
Pentavalent ; comptant 3 doses au total ;

le VAR : levaccin anti-rougeoleux comptant une dose unique d’administration ;

le VAT : le vaccin antitétanique pour les femmes enceintes avec un total de 5
doses administrées chez lafemme en age de procréer ;

laPCV-10 introduit en Décembre 2012, sous le nom commercia de Synflorix® est
le vaccin contre les infections Pneumococciques, comptant 3 doses;

le ROTARIX® : le vaccin contre le Rotavirus, virus responsable de diarrhée pour
les nourrissons, comptant 2 doses ;

le Vaccin Polio Inactivé ou VPI introduit en 2015 est par conségquent exclu de
notre étude.

Le programme national de la vaccination utilise le calendrier vaccinal suivant:
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Enfants: 0-11 mois Femmes en Age de Procr éer
A lanaissance: BCG ; Polio O ler contact : VAT1

6 semaines : DTC-HepB-Hib ; Poliol ; 4 semainesapres: VAT2
PCV1, Rotal 6 moisapres: VAT3

10 semaines : DTC-HepB-Hib ; Polio2 1anapres: VAT4

PCV2, Rota2 lanaprés: VATS

14 semaines : DTC-HepB-Hib3 ; Polio3

PCV3

9 mois: VAR

Source : Traore M, Dicko M. Rapport GEV Madagascar ; 2014
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I11.4 Systéme d’approvisionnement

| UNCEF

H Transitaire: AUXIMAD

-

Approvisionnement

Approvisionnement

]

ﬂ Approvisionnement

Le pays s’approvisionne en vaccins par I’intermédiaire de I’'UNICEF. Un transitaire
mandaté par le Ministere de la Santé Publiqgue (AUXIMAD) se charge de

I’acheminement des vaccins depuis son arrivée a I’aéroport jusqu’au niveau de la
Direction Centrale du PEV. Ensuite la Direction Centrale du PEV s’occupe de fournir
les vaccins aux 22 Directions Régions de la Santé publique ou DRSP. Les 112 Services
de Districts de Santé Publique ou SDSP se ravitaillent a leur tour au niveau de leurs
DRSP respectives et enfin les Centres de Santé de Base s’approvisionnement chaque
mois au niveau des SDSP a I’aide de porte vaccins.
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[11.5 Définition dela chaine defroid

La chaine de froid est un ensemble de systéme constitué de divers éléments dont les
ressources humaines, matérielles et financieres, a différents niveaux de la chaine
permettant le transport, le stockage et la distribution des vaccins, selon des normes,

depuis le fabricant jusqu’a I’endroit ou ils sont administrés aux sujets cibles. [14]

[11.6 La pastille de contrdle de vaccins ou PCV

La PCV est un indicateur de température ; elle se présente sous forme d'un petit carré
entouré d'un anneau de couleur fixe ; elle est imprimée sur I'étiquette ou sur le bouchon
du flacon de vaccin. C’est un moyen de contréle de la qualité des vaccins vis-a-vis de
son exposition alachaeur.

La Pastille de Contréle du Vaccin possede un composant thermosensible qui change
progressivement et irréversiblement de couleur lorsgu'elle est exposée alachaleur.

Au départ, le carré intérieur est plus clair que I'anneau qui I'entoure. Au point limite de
I'utilisation, le carré intérieur est de la méme couleur que I'anneau qui I'entoure. Cela
signifie que I'exposition thermique atteint un niveau inacceptable et que le vaccin a été
endommagé.

Deux régles a observer pour déchiffrer la Pastille de Contrdle du Vaccin :

_ s lecarréintérieur est plus clair que I'anneau qui I'entoure, le vaccin est utilisable.

_ s lecarréintérieur est dela méme couleur, ou plus fonce, que I'anneau qui |'entoure,

le vaccin ne doit pas étre utilisé. [15]

I11.7 Le systéeme d’information PEV

La Direction Centrae du PEV doit regrouper les besoins en suivi du programme afin
gue les informations sur les variables minimales nécessaires soient, recueillies et
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disponibles, quand il le faut, en vue de faciliter I'évaluation des progres, identifier les
problémes et guider les décisions de gestion, aux différents niveaux.
Les sources dinformation sont nombreuses. La plus grande partie des données dans les
districts proviennent du rapport mensuel d’activité des formations sanitaires. D'autres
informations peuvent y étre gjoutées ; au niveau de la formation sanitaire, elles peuvent
comprendre :

1 les données du recensement démographique pour caculer la talle des
populations cibles
la carte de santé de I'enfant et |es fiches de pointage de vaccination
les fiches récapitul atives mensuelles de vaccination
le registre de vaccination
le graphique de suivi de latempérature de la chaine de froid
le bon de commande de vaccin et les registres/cartes de stock de vaccin
laliste d'inventaire de vaccination et du matériel de chaine de froid

les registres des hospitalisations et des malades en consultation externe

O o o o o o 4o @™

les rapports de routine des maladies cibles, etc.

Dans le suivi des services de vaccination de usuel, il faut des outils pour recueillir et
compiler les données (fiche de pointage, fiche récapitulative, fiches de rapport, fiches
dinventaire, registres de stock, etc.). Il y a auss des outils pour enregistrer les
vaccinations (carte de santé de I'enfant, carte de vaccination antitétanique pour les
femmes, etc.)

Pour notre cas, toutes ces informations sont regroupées dans un seul rapport effectué
mensuellement : le Rapport Mensuel d’Activités de la formation sanitaire ou RMA. Les
RMA des formations sanitaires seront ensuite envoyées au plus tard, le 5eme jour du
mois suivant au niveau des SDSP respectifs de chacun. Ensuite ces rapports seront
expédiés au niveau des DRSP qui les assemblent pour les donner findlement a la
Direction Centrale du PEV. Quand les rapports arrivent du terrain (formations
sanitaires) au district ou au niveau régiona, il faut évaluer la promptitude et la
complétude de ces rapports. Idéalement, toutes les données doivent étre disponibles et
analysées a temps, afin qu'élles fournissent les informations sur la situation en cours et
gu’elles puissent étre utilisées pour prendre une décision. Les rapports tardifs entravent

une résolution prompte des problémes ou une correction des inexactitudes.
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I11.8 Couverture vaccinale de tous les antigenes dans toutes lesrégions de
M adagascar

[
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Source : INSTAT/ENSOMD 2012-2013
Figure 2 : couverture vaccinale de tous les vaccins selon les régions

Le résultat de ’ENSOMD 2012-2013 montre que la couverture vaccinae varie
significativement d’une région a I’autre. Il ressort de la carte que c’est plutot dans les
régions sud et sud-ouest de Madagascar que la couverture vaccinale est la plus faible
<40%; tandis qu’elle est plus élevée dans les régions central es de Madagascar.
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DEUXIEME PARTIE : METHODESET
RESULTATS
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DEUXIEME PARTIE : METHODESET RESULTATS

|. METHODES

|.1 Cadre de I’étude
Notre étude s’est déroulée dans quatre régions de Madagascar:

- Anaamanga,

- Vakinankaratra,

- ltasy,

- Boeny.

Elle a été effectuée au sein de la Direction Centrale

Du PEV a Befelatanana, de cing Centres Hospitaliers Universitaires (CHU), de deux
Centres Hospitaliers de Référence Régionale (CHRR), de trois centres hospitaliers de
Référence de Districts (CHRD) et de deux Centres de Santé de Base niveau 2 (CSB 11)
pour chaque région. Par région, voici la liste de ces sites de I’étude :

Région Analamanga :

- L’Hopital Joseph Ravoahangy Andrianavalonaou HIRA.
- L’Hopital Joseph Raseta Befelatanana ou HIRB.
- L’Hbépital Mére Enfant Ambohimiandra.
- Le Centre Hospitalier de Fenoarivo.
- Le Centre Hospitalier de Référence de District Niveau 2 a Itaosy.
- Le Centre Hospitalier de Référence de District Niveau 2 de Manjakandriana.
- CSB Il Merimandroso et Mahitsy.
Région Vakinankaratra :

- Le Centre Hospitalier de Référence Regional d’ Antsirabe.
- Le Centre Hospitalier de Référence de District Niveau 2 d’ Ambatolampy.
- CSB Il Sabotsy Namatoana et Ambatolampy.

Région d’Itasy :

- Le Centre Hospitalier de Référence Régiona de Miarinarivo.
- CSB Il Manazary et Analavory.
Région Boeny :
- le CHU de Mahgjanga
- CSB Il Mahabibo et TanambaoSOTEMA.
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[.2 Type d’étude

Il s’agit d’une étude évaluative avec évaluation du programme PEV, évauation de la
productivité, évaluation de I’efficacité et évaluation du rendement au niveau de toutes
les formations sanitaires citées ci-dessus, ainsi qu’au niveau de la Direction Centrale du
PEV.

| .3 Période et durée de I’étude

Notre étude consiste au dépouillement des documents relatifs a la gestion des vaccins a
Madagascar depuis 2011 a 2014 et vise a analyser les causes des défaillances constatées
durant ces 4 années consécutives, tout en effectuant des entretiens aupres des
responsables PEV de ces différents centres de santé (Direction PEV, CHU, CHRR,
CHRD, CSB ).

La durée de I’étude s’étend depuis la rédaction du protocole au mois d’Avril 2015

jusqu’a la restitution des résultats prévue pour le mois d’aodt 2016.

|.4 Population de I’étude

La population d’étude se divise en deux :
s Unité déclarante : composée par les responsables du PEV au sein de la
Direction Centrale du PEV, des CHU, des CHRR, des CHRD et desCSB II. Les

responsables peuvent étre des médecins, ou des paramédi caux.

++ Unité d’analyse : constituée par tous les antigenes du PEV : BCG, VPO,
DTC-HepB-Hib, VAR, VAT, PCV-10 et Rotarix®
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|.4.1 Critéresd’inclusion et d’exclusion

Sont retenus dans I’étude :

- Tout le personnel responsable du PEV ayant pris leur fonction au moins depuis
I’année 2011 dans chaque formation sanitaire.

- Unresponsable désigné par le directeur de la Direction Centrale du PEV

- Touslesantigenesinclus dans le PEV depuis 2011 jusqu’en 2014 et disponibles

dans les formations sanitaires.

Sont exclus de I’étude :

- Les responsables PEV qui n’ont commencé a travailler au sein du PEV qu’en
2014.

- Lesmembres du personnel qui n’ont pas voulu répondre a nos questions.

|.5 Mode d’échantillonnage et taille de I’échantillon.

Le choix de ces centres a été dicté par la possibilité de comparer dans chaque
région les centres hospitalier de méme niveau : les Centres Hospitaliers Universitaires,
les Centres Hospitaliers de Référence Régionale, les Centres Hospitaliers de Référence

des Districts, et des Centres de Santé de Base niveau 1.

Les CHU, CHRR, CHRD ont été intégres de fagon exhaustive. Quant au choix des CSB
1, il a éé fait sur tirage au sort sans remise, aprés consultation des listes des CSB au
niveau de la Direction des Districts Sanitaires a Androhibe.
Cependant, aprés visite des lieux, certaines formations sanitaires, au niveau desquelles
lavaccination ne figure pas parmi le paquet d’activités, ont été exclues:

- le Centre Hospitalier de Fenoarivo,

- le Centre Hospitalier de Référence de District Niveau 2 de Manjakandriana,

- le Centre Hospitalier de Référence Régional d’ Antsirabe,
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- le Centre Hospitalier de Référence de District Niveau 2 d’ Ambatolampy,
- etle CHU de Mahganga.

| .6 Paramétres étudiés

Afin de déterminer les causes expliquant les défaillances dans la gestion des vaccins, les

parametres suivants ont été étudiés :

- Lespertes en vaccins de 2011 a 2014:

Les pertes ci-apres ont été évaluées :

Les pertes globales annuelles : la perte globale est I’ensemble de toutes
les pertes dues au systeme et celles survenues pendant I’administration des vaccins.
Autrement dit, elle englobe toutes les formes de perte pour tous les antigénes du
Programme National.

Les proportions des différents types de pertes parmi les pertes totales
dont :

v' les doses périmées, qui font partie des pertes par gaspillage, avec
des flacons de vaccins a date de péremption arrivant aterme ;

v les doses de flacons cassés : des flacons de vaccins peuvent étres
cassés avant ou pendant leur utilisation.

v' les doses dont la Pastille de Contréle de Vaccin ou PCV ont viré.
La PCV est un outil de monitoring de la chaine de froid. Elle
indique s le vaccin est encore utilisable ou non selon son

exposition alachaleur.

Les pertes par anti-genes dont : BCG, VPO, DTC-HepB-Hib, VAR,
VAT, PCV-10 et Rotarix®.

Les pertes par anti-génes par types de 2011 a 2014
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- La connaissance des directives du PEV par les responsables PEV dans les

formations sanitaires :

La mise a jour des textes directifs relatifs au PEV est en cours actuellement, rendant le
document encore inaccessible au public. Mais il a été guand méme demandé auprés des

responsables PEV s’ils connaissent les directives du PEV.

- Le systéme d’information du PEV dans les formations sanitaires :

Le taux de complétude et de promptitude des rapports PEV ont été appreciés.

Le taux de complétude montre le nombre de rapports PEV envoyés dans une
année parmi les 12 rapports mensuels requis.

Letaux de promptitude montre le nombre de rapports PEV qui ont été envoyés a
temps sur une année. Un rapport est dit prompt quand il arrive avant le 5 du mois

suivant.

- Les activités de renforcement des compétences et d’encadrement des
responsables PEV :

L es parametres suivants ont été évalués.

laformation des responsables PEV
- nombre de personnes formées,

- fréguence delaformation.

laqualité delaformation :
- nombre de responsables ayant trouve les formations claires,

- satisfaction du répondant par rapport alaformation.

I’existence de suivi post-formatif :
- nombre de bénéficiaires,
- fréguence de suivi post-formatif,

- période des suivis post-formatifs.
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I’existence de remise a niveau et supervision :

- nombre de bénéficiaires

- fréguence des remises a niveau.
La supervision est un élément de soutien pour les services et permet d’assurer leur
qualité. Le superviseur doit normalement étre un professionnel dans le domaine. Le
principe de base de la supervision consiste a aider les employés a mieux exécuter leur
travail, et apporter I’appui nécessaire a la recherche de la solution aux problémes

identifiés.

- Les matériel séquipements et logistique :

Dans cette rubrique, les parametres suivants ont été apprécieés :

Lafonctionnalité des matériels de froid :
- disponihilité de la chaine de froid,

- nombre de formations sanitaires avec des matériels de froid hors d’usage.

Gestion de lachaine defroid :
- nombre de formations sanitaires avec un plan de secours,

- existence d’un plan de maintenance de la chaine de froid :

La maintenance de la chaine de froid est I’ensemble des activités qui permet le bon
fonctionnement et la longévité des éguipements et des moyens de transports des vaccins
relatifs ala chaine de froid.

Elle se traduit par les activités suivantes :

v' la planification des interventions de maintenance: désignation des
responsables de I’entretien de I’appareil, établissement du plan d’action et
identification des ressources nécessaires ;

v laconception des outils de gestion : pour permettre le suivi de chaque piece
de matériels;

v' la gestion des pieces de rechange: ces pieces doivent toujours étre

disponibles afin d’assurer une intervention efficace en cas de probleme ;
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v le renouvellement du matériel : la politique doit définir la durée de vie
moyenne de chaque type de matériel (exemple : réfrigérateur 10ans) [19]

L’entretien doit étre réalisé par un technicien spécialiste ayant suivi une formation

sur la maintenance de la chaine de froid. Une bonne gestion des matériels vise a

minimiser les dépenses d’exploitation.

- fréguence de la maintenance des réfrigérateurs,

- fréguence derelevé de latempérature.

Conformité aux normes des matériels de froid et leur fiabilité.
Conformité des commandes en vaccins

Lagestion desvaccins:

- type d’estimation des besoins en vaccins utilisé : elle a été faite de 4

manieres dans les formations sanitaires :

v I’estimation basée sur la Consommation Moyenne Mensuelle (CMM)
obtenue par la division de la somme des doses de vaccins utilisees
pendant une période donnée par |le nombre de mois de cette période ;

v I’estimation basée sur la population cible, c’est-adire en fonction du
nombre d’enfants et/ou femmes dans les tranches d’age retenues pour la
vaccination ;

v I’estimation basée sur lataille des sessions de vaccinations qui revient a
compter a postériori, la quantité de vaccins consommee au cours d’une
période de vaccination ;

v’ et d’autres fagcons non classées parmi les trois méthodes ci-dessus.

- tenue des outils de gestion des vaccins : appréciée par laclarté, la

lisibilité et la mise a jour des fiches d’enregistrement des vaccins et température : la
fiche d’enregistrement des vaccins est dite « claire» lorsqu’elle ne comporte aucune
rature. Une fiche est « mise ajour » quand les mouvements des stocks (entrée et sortie)
des 12 mois durant ces quatre années étudiées, pour chaque type d’antigene, sont

inscrits correctement au jour le jour. Une cohérence entre entrées et sorties des vaccins
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pour les fiches d’enregistrement des vaccins a été notée. Elle est «lisible» quand sa
lecture est aisée.

- fréquence de la vérification des périmés.

- mode de prise en charge des pé&rimés

|.7 Mode de collecte de données

Les données ont été collectées a I’aide :

- d’un questionnaire anonyme destiné aux responsables PEV des formations
sanitaires (CHU, CHRR, CHRD et CSB I1) et un questionnaire pour la Direction
Centrale PEV.

- d’une grille d’observation directe pour les caractéristiques des rapports PEV, les
mises a jour et caractéristiques des outils de gestion des vaccins, et la
vérification des périmés ;

- d’une fiche de collecte de données statistiques pour: les relevés de la
température des réfrigérateurs, la consommation de pétrole, la conformité des

commandes en vaccins et |es pertes en vaccins.

.8 Mode de saisie, detraitement et analyse des données

Les données ont été saisies sur Microsoft Excel. Apres vérification manuelle pour
détecter les données manquantes ou incohérentes, I’analyse a éé réaisee avec le
logiciel Epi InfoVersion3.5.4.

Le test x2 a été utilisé pour déterminer |”existence d’une corréation entre deux variables
indépendantes et dépendantes avec un seuil de signification de 5%.

Letest de Fisher a été utilise lorsgue le test X2 s’avere inapplicable.
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1.9 Considérations éthiques et déontologiques.

L enquéte n’a eu lieu qu’aprés avoir obtenu les autorisations des autorités compétentes,
asavoir :
- La Faculté de Médecine d’Antananarivo,
- Le Ministére dela Santé Publique,
- LeDirecteur général des centres hospitaliers universitaires,
- Et les Directions Régionales de la Santé Publique (DRSP) d’Analamanga,
d’ltasy, de Boeny et de Vakinankaratra.

Des explications ont été fournies sur chague enquéte afin de les informer sur les
bienfaits et les retombées de I’enquéte, justifiant notre recherche et leur participation.

L anonymat ainsi que les secrets professionnels de chaque personne interrogée durant
I’étude ont été respectés. Durant toute I’étude, les informations collectées ont été

utilisées uniquement dans le cadre de la recherche et non pas a d’autres fins.

Chaqgue personne interrogée a été libre d’émettre ses avis et opinions. Aucune
contrainte n’a été exercée sur les responsables enquétés. Leur consentement volontaire a

été recherché avant de débuter les interviews.

[.10 Limites de I’étude

Notre étude a été limitée par :
- desbiais de sélection, lors du tirage au sort des CSB |1 dus a la méconnaissance
du statut de fonctionnalité de certains CSB |1,
- lasincérité des réponses des personnes enquétées.
- Enfin, les résultats de cette étude, bien qu’ayant été conduite dans 4 régions de
Madagascar, ne peuvent pas étre généralisés a I’ensemble des formations
sanitaires du pays, mais pourraient permettre un meilleur régjustement des

interventions futures.
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. RESULTATS

11.1 Description de I’échantillon

[1.1.1 Caractéristiques de la population d’étude

La Direction Nationale du Programme Elargi de Vaccination ou PEV a pour mission
de planifier, de coordonner, et de mettre en place les stratégies pour assurer la
vaccination de la population.

Au niveau des districts sanitaires, la Direction a comme correspondants les
Responsables PEV. Chaque Centre Hospitalier dispose de son ou ses propre(s)
responsable(s) PEV. Dans les formations sanitaires il n’existe pas a proprement parler
de Responsable PEV ; le PEV faisant partie du paquet minimum d’activité des CSB.

Le tableau ci-apres montre les différents responsables rencontrés au sein des
structures visitées dans les régions d’Analamanga, de Vakinankaratra, d’ltasy et de
Boeny. En tout, la collecte des données s’est déroulée au niveau de:

- laDirection Centrale PEV,

- 3Centres Hospitaliers Universitaires ou CHU,

- 1 Centre Hospitaier de Référence Régionae ou CHRR,

- 1 Centre Hospitalier de Référence de District ou CHRD,

- 8 Centres de santé de base niveau |1 ou CSB 1.
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Tableau | : Description de la population enquétée

Régions Entités Nombre de Qualite
responsables
enquétés
n=14 n=20
Analamanga Direction Centrale PEV Chef logistique
CHU HJRA 3 2 médecins et 1 sage-
femme
CHU Ambohimiandra 3 1 Médecin et 2 sage-
femmes
CHU HJRB 1 1 sage-femme
CHRD ltaosy 1 Médecin
CSB Il Mahitsy 2 Médecin et  sage-
femme
CSB Il Merimandroso 2 Meédecin et
paramédical
Vakinankaratra CSB Il Ambatolampy 1 Sage-femme
CSB |1 Sabotsy Namatoana 1 Médecin
Itasy CHRR Miarinarivo 1 Sage-femme
CSB Il Analavory 1 Sage-femme
CSB Il Manazary 1 Médecin
Boeny CSB Il Tanambao Sotema 1 Sage-femme
CSB |1 Mahabibo 1 Sage-femme

Les sages-femmes (10) constituent la majorité des responsables du PEV au niveau des

formations sanitaires et sont suivies de pres par les médecins (8).

Notons que les CHU et les CSB Il de la région d’Analamanga disposent de 2 ou 3

responsables PEV contre 1 seulement pour les formations sanitaires des trois autres

régions.
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I1.2 Lesproblémesrelevés dansla gestion desvaccins

La gestion des vaccins consiste en la gestion de I’antigéne en lui-méme incluant les
bonnes pratiques de gestion afin d’assurer la qualité des vaccins et maintenir les vaccins
dans des conditions idéal es jusqu’a leur administration aux sujets cibles.

Les problemes cités ci-apres sont les résultats révélés dans les rapports GEV de
Madagascar en 2014 [7].

[1.2.1 Approvisionnement en vaccins

Au niveau de la Direction du PEV les principaux problémes liés a

I’approvisionnement en vaccins sont :

- unretard dans la réception des vaccins aux ports et a I’aéroport ;

- I’inexistence d’un plan d’urgence en cas de retard de I’arrivée des vaccins ;

- un retard de livraison depuis que I’Etat Malagasy a pris en charge I’achat des
vaccins;

- I’absence de programmation formelle des livraisons car il n’y a pas de planification
et décaissement des fonds de I’Etat ;

- I’absence d’un plan d’urgence pour le transport des vaccins en cas de panne.

Pour les formations sanitaires, essentiellement au niveau des CSB, les problémes en

relation avec I’approvisionnement se traduisent surtout par :

- I’inexistence de la planification des besoins en vaccins ;

- lanon-disponibilité des indicateurs de latempérature lors du transport des vaccins ;

- la non-fixation des stocks critiques suite a une insuffisance de place pour le
mentionner sur lesfiches;

- les problémes de transport fixe (propre a la formation sanitaire) lors de

I’approvisionnement.
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I1.2.2 Conformité des commandes

Depuis que I’Etat a pris en charge I’achat des vaccins, des différences entre la quantité
des vaccins commandés et livrés ont été observées au niveau de la Direction du PEV.
Cette disparité se traduit par une modification des commandes par I’"UNICEF. Ce
dernier effectue une prévision des besoins du pays a I’avance et modifie les commandes
en fonction des résultats qu’il obtient lui-méme d’aprés ses propres calculs.

Dans les formations sanitaires, les probléemes reliés a la conformité des commandes
sont :

- I’absence de formulaires officiels obligeant les agents de santé a confectionner eux-

mémes des bons de commandes manuscrits ;
- lanon-maitrise du calcul des besoins par certains agents par manque d’initiative ou

de pratique de leur part.

[1.2.3 Les outils de gestion

Latenue des outils de gestion comporte des problémes relatifs :

- aleur complétude : c’est le cas des fiches de températures non remplies;;

- aleur actualisation ou mise a jour : les inscriptions dans les fiches de stock ne
concordent pas avec I’existant en stock ;

- aleur cohérence : le nombre de flacons de vaccins ne concorde pas avec |le nombre

de diluants.

[1.2.4 Les pertes en vaccins

Le taux de perte en vaccins représente la part de vaccin sortie du stock et qui n’est pas

administrée a la cible. C’est la proportion de doses gaspillées et sacrifiées.

- Les doses gaspillées sont les doses de vaccins dont |es flacons sont ouverts et jetés
avant leur administration. Plusieurs raisons peuvent étre a I’origine de ce type de

perte : les flacons dont |a date de péremption arrive aterme, la détérioration due ala
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congélation, les flacons & PCV virées et les doses qui sont perdues suite a la
mal adresse du manipulateur (cassées).

Les doses sacrifiées : c’est-a-dire des doses perdues pour |a bonne cause (sacrifice).

Ce sont les doses de vaccin qu’on perd consciemment pour que la vaccination ait

lieu. Ainsi sont considérées comme doses sacrifiées: les flacons jetés aprés

reconstitution en fin de séance de vaccination (respect de délai d’utilisation), les

doses administrées a des populations hors cible (vaccinations supplémentaires).

[1.2.4.1 Les pertes globales annuelles

Aprés une enquéte directe au niveau des responsables PEV de chaque formation

sanitaire et au niveau de la Direction Nationale du PEV, les différentes causes des pertes

en vaccin sont enumerées ci-apres.

En premier lieu, il y a les vaccins conditionnés en multi doses et qui doivent étre
reconstitués. Ces derniers doivent étre utilisés dans des délais bien précis. Tel est
le cas du BCG et du PCV-10 (Synflorix®) qui, une fois reconstitué doivent étre
utilisés respectivement dans les 8 heures et 6 heures a venir. Or ces vaccins sont
conditionnés dans des flacons multi-doses. Ce qui est une source de perte dans le
cas ou la formation sanitaire n’arrive pas a rassembler le nombre d’enfants
nécessaire pour terminer un flacon, or un flacon de BCG compte par exemple 20
doses. Cetype de perte fait partie des doses sacrifiées.

L’existence de flacons endommagés au cours des transports lors de
I’approvisionnement ou pendant les séances de vaccinations, dus a une mauvaise
manipulation ou a des incidents, appartient au type de perte par gaspillage.

Et enfin il y ales cas de rupture de la chaine de froid survenant dans les formations

sanitaires ne disposant d’aucun moyen de secours conduisant au virage des PCV.

Pour tous les antigenes cités ci-dessus, le nombre de doses perdues au cours de
I’année 2011, 2012, 2013 et 2014 s’obtient par la formule suivante :
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Taux de perte globale = Doses sorties — doses administrées

Doses totales sorties

L es doses sorties = doses disponibles — stock final

11.2.4.1.1 Total des doses perdues annuelles

x 100

Les doses perdues s’obtiennent en faisant la différence entre les doses totales sorties et

celles qui sont administrées par mois, pour chaque année pour tous les antigenes du
PEV (BCG, VPO, Penta, PCV-10, Rota, VAR, VAT).
Le tableau suivant donne les résultats obtenussur les doses totales perdues des

formations sanitaires qui n’ont pas perdu leurs rapports PEV.

Tableau |1 : Total des doses perdues par année pour tous les antigenes du PEV

danstoutes les formations sanitaires de 2011 & 2014

Année observation Minimum Moyenne Médian Mode Maximum
2011 10 159 1304 1106 159 3362
2012 12 20 1294 1054 209 4228
2013 11 0 1638 1864 0 4271
2014 12 312 1793 976 312 5303

En considérant tous les antigénes du PEV, il y a une augmentation de nombre de doses

perdues, au cours de ces 4 années consecutives.

[1.2.4.1.2 Taux de perte pour tous les antigenes par an

Lafigure qui va suivre montre les pertes moyennes pour tous les antigenes PEV pour

chague formation sanitaire, enquétée depuis 2011 jusqu’en 2014.
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Figurel: Taux de perte moyenne detouslesantigenesdu PEV par formation

sanitaire

Le taux de perte au niveau du CHU HJRB est beaucoup plus élevé par rapport aux

autres formations sanitaires (32%-34%).

Pour tous les antigénes du programme de vaccination, le tableau suivant montre
I’évolution des taux de perte moyenne annuelle dans toutes les formations sanitaires.
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Tableau Il : Variation des taux de perte pour tous les antigénes du PEV dans

toutes les for mations sanitaires de 2011 a 2014

Année  observation Minimum Moyenne Médian Mode Maximum

2011 10 7% 16,4% 15,5% 23% 23%
2012 12 2% 16,4% 17% 14% 32%
2013 11 8,% 17,8% 17% 10% 34%
2014 12 6% 16,5% 13% 11% 32%
Moyenne 5,8% 16,7% 15,6% 14,5% 30,3%

La perte maximum a été observée en 2013, une perte moyenne qui reste autour de 16%
est notée en 2011,2012 et 2014.

11.2.4.1.3 Proportion des différents types de pertes (périmés, cassés, virés) parmi les
pertes totales

L es doses perdues en vaccin peuvent étre classées en trois catégories: les vaccins

péerimes, les flacons cassés et les vaccins virés

La proportion de ces différents types de perte par rapport aux doses totales perdues

s’obtient par la formule suivante :

Nombre doses périmées/cassées/virées pour tous les antigénes au cours de I’année x100

Nombre total de doses perdues pour tous les Ag au cours de I’année

Le tableau suivant montre la variation des proportions de vaccins périmeés au cours des

quatre années d’étude.
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Tableau |V : Proportion de doses de vaccins périmées de 2011 a 2014 danstoutes

lesformations sanitaires

Année observation Minimum  Moyenne Médian Mode Maximum
2011 10 0% 0,12% 0% 0% 1,18%
2012 12 0% 1% 0% 0% 12%

2013 11 0% 1,02% 0% 0% 7,25%
2014 12 0% 3,73% 0% 0% 21%

La proportion de doses de vaccins périmées en 2011 avarié de0% a 1,18% ; puis de 0%
a 12% en 2012 ; ensuite de 0% a 7,25% en 2013 et enfin de 0% a21% en 2014.

Le tableau ci-apres nous donne les proportions de flacons de vaccins cassés de 2011 a

2014.

Tableau V : Proportion des flacons de vaccins casses de 2011 a 2014 danstoutesles

formations sanitaires

Année observation Minimum Moyenne Médian Mode Maximum
2011 10 0% 0,79% 0% 0% 4,3%

2012 12 0% 1,05% 0% 0% 9,59%
2013 11 0% 0,45% 0% 0% 4%

2014 12 0% 0,97% 0% 0% 7,31%

La proportion de doses cassées par rapport aux doses totales perdues en 2011 a varié
de0% a4,3% ; en 2012 de 0% & 9,59% ; en 2013 de 0% a 4% et en 2013 elle avarié de

0% a7,31%.

Et enfin, le tableau suivant donne la proportion des vaccins virés retrouvés au niveau

des formations sanitaires de 2011 a2014.



Tableau VI : Proportion en vaccinsvirésde 2011 a 2014 danstoutes les formations

sanitaires

Année observation Minimum  Moyenne Médian Mode Maximum

2011 10 0% 0,3% 0% 0% 3%
2012 12 0% 0,56% 0% 0% 6,72%
2013 11 0% 2,36% 0% 0% 19,61%
2014 12 0% 0,25% 0% 0% 2%

Pour terminer, les doses virées par rapport aux doses totales perdues avarié de 0% a 3%
en 2011 ; de 0% a6,72% en 2012 ; de 0% a 19,61% en 2013 et de 0% a 2% en 2014.

Les figures qui vont suivre récapitulent les différents types de pertes en vaccins

rencontrés pour chaque formation sanitaire visitée.
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Figure 2: Proportions de doses de vaccins périmées pour chaque formation

sanitaire
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Figure 3: Proportion de flacons cassés de vaccins dans chaque for mation sanitaire
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Figure 4: Proportion de vaccins vir és dans chaque formation sanitaire
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Ainsi, les CSB 1l ont enregistré le plus de perte en vaccins périmés parmi toutes les
formations sanitaires. Le CHU HJRA a enregistré le taux maximum en flacons cassés
(9,59%) durant ces quatre années successives. Et enfin le CSB |l de Tanambao Sotema
aeu la proportion en vaccins virés, la plus élevée deux fois de suite en 2011 (3%) et en
2014 (2%) mais le CHRD d’lItaosy a enregistré le maximum de perte en vaccins virés
pendant les quatre années étudiées (19,61%). Deux formations sanitaires ont fait 0% de
perte selon les 3 types cités ci —dessus ; ce sont le CHU Ambohimiandra et le CSB |1 de
Mahabibo.

La figure ci-aprées montre la proportion moyenne des doses perdues pour tous les

antigenes selon le type de perte.

4,00%

3,50%

3,00%

2,50%
m 2011

2,00% = 2012

1,50% 2013

m 2014
1,00% -

0,50% -

0,00% -
Perte en doses Pertes en flacons  Pertes en vaccins virés
périmées cassés

Figure 5: Proportion moyenne de vaccins perdus par types de pertes rencontrés
au niveau de toutes les formations sanitaires pour tous les antigénes du PEV de
2011 a 2014.
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Au cours de ces quatre années étudiées, e taux de perte moyenne en périmés est
de 1,47%, celui des cassés, 0,82% et celui des virés, 0,87%. Ainsi le reste (96,84%)
constitue des pertes dues aux flacons entames.

Les taux de perte en vaccins virés trés éleve en 2013 peut s’expliquer par le fait
que les chaines de froid n’ont pas fonctionné correctement, suite a une rupture d’énergie
(électrique, pétrole). Par manque de budget ou par I’indisponibilité des pieces de
rechange (mauvaise maintenance) les matériels de froid peuvent tomber en panne ou
étreinutilisables.

Au cours de I’année 2014, la proportion de vaccins périmés a été prédominante. Ce taux
de perte important peut s’expliquer par une négligence de la vérification réguliére de la
date de péremption des vaccins, de la part des responsables PEV. Le taux maximal de

perte en vaccins périmeés (21%) a éérelevé au sein du CSB Il d’ Ambatolampy.

[1.2.4.2 Evaluation des pertes par antigénes
11.2.4.2.1 LeBCG

11.2.4.2.1.1 Perte globale en BCG

La perte globale en BCG s’obtient par laformule suivante :

Doses sorties BCG — doses administrées BCG x 100

Doses totales sorties BCG

Il est aremarquer que selon les normes établies par I’OMS, la perte maximale
acceptable en BCG est de 50%.
L e tableau ci-apres montre les pertes globales annuelles en BCG, dans toutes les

formations sanitaires de 2011 & 2014.
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Tableau VII : Taux de perte globale annuelleen BCG

Année observation Minimum Moyenne Médian Mode Maximum
2011 10 39% 45,1% 44% 44% 59%
2012 12 8% 39,1% 37% 8% 60%
2013 11 15% 40,5% 39% 38% 65%
2014 12 19% 40,16% 44% 50% 69%
Moyenne 20,3% 41,2% 41% 35% 63,25%

Ces résultats montrent une augmentation des pertes en BCG au cours des trois

premieres années.

Et le tableau qui va suivre montre les pertes en BCG pour chague formation sanitaire ;

Tableau VIII: Taux de perte globale de BCG par formation sanitaire

2011 2012 2013 2014
CHU Ambohimiandra 44% 34% 42% 40%
CHU HJRA 41% 37% 38% 55%
CHU HJRB Perdu Perdu 65% 50%
CHRR ltaosy 39% 36% 37% 31%
CSB Il Mahitsy Perdu 8% 15% 19%
CSB Il Merimandroso Perdu 60% Perdu 69%
CSB I Ambatolampy 59% 28% 50% 50%
CSB Il Sabotsy Namatoana 45% 56% 55% 44%
CSB Il Analavory 40% 29% 38% 48%
CSB Il Manazary 51% 49% 53% 49%
CHRR Miarinarivo 0% 0% Perdu Perdu
CSB Il Tanambao Sotema 44% 48% 40% 27%
CSB Il Mahabibo 43% 45% 22% 0%

Méme s les moyennes sont acceptables au cours de ces quatre années, certaines

formations (essentiellement les CSB 1) dépassent |es proportions acceptables en termes

de perte.
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Notons que les mentions « perdu » désignent les fiches qui ont été égarées par la
formation sanitaire conduisant par la suite a I’absence de données pour I’année

correspondante.

[1.2.4.2.1.2 proportion des pertes de BCG par type de perte (périmés, cassés, virés) par
rapport au doses totales de BCG perdues

En tenant compte des différentes causes de pertes : flacons cassés, doses périmes et les
vaccins dont les PCV sont virés pour chaque antigéne du PEV, la proportion de doses

perdues selon le type de perte se calcule selon laformule suivante :

Nombre de doses de I’Ag périmées/cassées ou virées X 100

Nombre total de doses totales perdues pour I’Ag considéré

Le tableau suivant liste les différents types de pertes en BCG qui ont été retrouvés dans

chague formation sanitaire de 2011 a 2014.



Tableau | X: Proportion devaccins BCG perdus selon les 3typesde pertes pour chaque formation sanitaire

2011 2012 2013 2014

ETABLISSEMENT Périmés casses virés Périmés cassés virés Périmés cassés virés Périmés cassés Virés

CHU AMBOHIMIANDRA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

CHU HJRA 0% 4,77% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 13,84% 0% 4,52% 0%

CHU HJRB Perdu perdu 0% 0%t 0% 0% 0% 0%

CHRD ITAOSY 3,17% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 9% 0% 0% 1,44%

CSB Il MAHITSY Perdu 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

CSB || MERIMANDROSO Perdu 0% 0% 0% Perdu 0% 0% 0%

CSB Il AMBATOLAMPY 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

CSB Il SABOTSY

NAMATOANA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 26,2% 0%

CSB || ANALAVORY 0% 0% 0% 0% 0% 0% 10,94% 0% 0% 1,6% 0% 0%

CSB Il MANAZARY 0% 0% 0% 0% 0% 0% 5% 0% 0% 5% 0% 0%
CHRR MIARINARIVO 0% 0% 0% 0% 0% 0% Perdu Perdu

CSB Il TANAMBAO 0% 0% 0% 0% 3% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

CSB Il MAHABIBO 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

0]7
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En 2011, les proportions de doses perdues en BCG périmeées ont varié de 0% a
3,17%. En 2012 aucune perte en BCG périmés n’a été relevée au niveau de toutes les
formations sanitaires. En 2013, elle avarié de 0% a 10,94% et en 2014 de 0% a 1,6%.

Les doses de BCG perdues par casse ont varié de 0% a 4,77% en 2011 ; elle a
été de 0% a 3,3% en 2012 ; aucune perte de flacon cassé n’a eu lieu en 2013. Une perte
élevée a été observée en 2014 allant de 0% a 26,20%(CSB |1 de Sabotsy Namatoana).

Aucune perte due a des flacons de BCG virés n’a été rapportée en 2011 et en
2012. En 2013 elle a varié de 0% a 13,84% (taux maximal retrouvé au CHU HJRA) et
en 2014 de 0% a1,44%.

La figure ci-dessous résume les différents types de perte en BCG rencontrés de

2011 a 2014 dans I’ensemble des formations sanitaires visitées.
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Figure 6 : Proportion moyenne des doses de BCG perdues selon les différentstypes

de pertesrencontrés au niveau de toutes lesformations sanitaires de 2011 a 2014.

Au cours de I’année 2013, les pertes en BCG périmeé et viré ont été les plus importantes.
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11.2.4.2.2 Le VPO

11.2.4.2.2.1 Perte globale en VPO

Selon I’OMS, letaux de perte acceptable en VPO est de 15%. L e tableau suivant montre
les proportions de vaccins VPO perdues au cours de ces quatre années dans les
formations sanitaires enquétées.

Tableau X : Perte moyenne annuelle en VPO

Année observation Minimum  Moyenne Médian Mode Maximum

2011 10 1% 9,2% 11% 13% 16%
2012 12 10% 9,5% 5% 2% 22%
2013 11 6% 13,9% 10% 9% 33%
2014 12 3% 13,8% 11% 13% 43%
Moyenne 5% 12,8% 9,3% 9,3% 23,5%

Une augmentation progressive des pertes en VPO a éé notée au cours de ces quatre

années consécutives.
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Le tableau ci-apres donne les pertes en VPO pour chague formation sanitaire.

Tableau XI: Taux de perte globale en VPO par formation sanitaire

2011 2012 2013 2014
CHU Ambohimiandra 11% 2% 6% 3%
CHU HJRA 2% 3% 8% 5%
CHUHJRB Perdu Perdu 0% 43%
CHRR ltaosy 5% 2% 26% 7%
CSB Il Mahitsy Perdu 1% 15% 10%
CSB Il Merimandroso Perdu 22% Perdu 18%
CSB I Ambatolampy 13% 17% 0% 23%
CSB Il Sabotsy Namatoana 16% 14% 33% 11%
CSB Il Analavory 15% 16% 10% 12%
CSB Il Manazary 1% 4% 17% 8%
CHRR Miarinarivo 0% 7% Perdu Perdu
CSB Il Tanambao Sotema 7% 5% 9% 13%
CSB |1 Mahabibo 13% 18% 13% 13%

Les pertes s’observent essentiellement au niveau des CSB |l et le meilleur résultat est

attribué aux CHU.

11.2.4.2.2.2 Proportion des pertes de VPO par type de perte (périmés, cassés, virés)par

rapport au doses totales de VPO perdues

L e tableau suivant déroule les différents types de pertes en VPO dans chaque formation

sanitaire de 2011 3 2014.



Tableau XI1: Proportion de VPO perdues selon les différentstypes de pertes

2011

2012

2013

2014

ETABLISSEMENT

CHU AMBOHIMIANDRA
CHU HIRA

CHU HJRB

CHRD ITAOSY

CSB Il MAHITSY

CSB Il MERIMANDROSO

CSB Il AMBATOLAMPY
CSB Il SABOTSY
NAMATOANA

CSB Il ANALAVORY
CSB Il MANAZARY
CHRR MIARINARIVO
CSB Il TANAMBAO
CSB Il MAHABIBO

périmés
0%
0%

0%

0%

0%
0%
0%
0%
0%
0%

cassés
0%
0%
Perdu
0%
Perdu
perdu
0%

0%
0%
7,69%
0%
0%
0%

virés
0%
0%

0%

0%

0%
0%
0%
0%
0%
0%

périmés
0%
0%

0%
0%
0%
0%

0%
0%
0%
0%
0%
0%

cassés
0%
0%
Perdu
0%
0%
0%

39,47%

0%
0%
0%
0%
0%
0%

virés
0%
0%

0%
0%
0%
0%

0%
0%
0%
0%
0%
0%

périmés
0%

17,02%
0%
0%
0%

0%

0%
28%
0%

0%
0%

cassés
0%
0%
0%
0%
0%

perdu
0%

0%
0%
0%
Perdu
0%
0%

Virés
0%
0%
0%

43,13%
0%

0%

0%
0%
0%

0%
0%

périmés

0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%

0%
27,72%
0%

0%
0%

cassés
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%

0%
0%
0%
perdu
0%
0%

virés
0%
0%
0%

8,29%
0%
0%
0%

0%
0%
0%

5,42%
0%
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C’est a partir de 2013 qu’il semble y avoir une grosse perte en périmés des VPO.
Cette perte a varié de 0% a 28,16%. Elle a été de 0% a 27,72% en 2014. Les pertes
maximales ont été retrouvées au niveau du CSB Il d’Analavory au cours de ces deux
annees.

Une perte importante en VPO casse a été notée en 2012 au niveau du CSB I
d’Ambatolampy (39,47%) par rapport aux doses totales perdues de I’année. En 2011 ce
type de perte a varié de 0% a 7,69%. En 2013 et 2014 aucune perte en VPO cassé n’a
étérelevee.

De 2011 a 2012 aucun vaccin de VPO viré n’a été signalé. Il semble qu’une perte
importante due & un non-respect de la chaine de froid a été observée en 2013 pour les
VPO. Cette perte avarié de0% a 43,13% (perte maximale au niveau CHRD ltaosy)
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Figure 7 : Proportion moyenne des doses de VPO perdues selon les différentstypes

de pertesrencontrés au niveau de toutes lesformations sanitaires de 2011 a 2014.

Durant les quatre années étudiées, |les pertes en VPO viré ont été les plus élevées.
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[1.2.4.2.3 Le DTC-Hepb-Hib

11.2.4.2.3.1 Perte globale en DTC-Hepb-Hib

La perte acceptable en DTC-Hepb-Hib est fixée a 10%. Le tableau ci-apres donne
I’évolution des pertes de cet antigene de 2011 a 2014 dans toutes les formations
sanitaires.

Tableau XI111: Taux de perte globaleen DTC-Hepb-Hib par formation sanitaire

2011 2012 2013 2014

CHU Ambohimiandra 0% 1% 2% 3%
CHU HJRA 0% 3% 1% 3%
CHU HJRB Perdu Perdu 26% 23%
CHRR ltaosy 0% 57% NON UILILSE
CSB Il Mahitsy Perdu 1% 4% 8%
CSB Il Merimandroso Perdu 14% Perdu 19%
CSB I Ambatolampy 3% 11% 5% 19%
CSB Il Sabotsy Namatoana 2% 5% 16% 6%
CSB Il Analavory 9% 7% 10% 11%
CSB Il Manazary 2% 3% 6% 13%
CHRR Miarinarivo NON UTILISE

CSB Il Tanambao Sotema 0% 7% 11% 7%
CSB |1 Mahabibo 4% 10% 3% 9%

En 2011 la perte avarié de de 0% (2 CHU et un CSB Il) a 9% (un CSB 1I) et celle avec
une moyenne de 2,5%.

En 2012, |a perte minimale a été de 1% (CHU, CSB Il) s la perte maximale a été de
57% (CHRD d’Itaosy) avec une moyenne de 10,8%.

En 2013, la perte avarié dedel% (CHU) a 26% (CHU) avec une moyenne de 5,5%.

En 2014 |a perte avarié de3% (2 CHU) a 23% (CHU) avec une moyenne de 11%.

Les pertes moyennes en DTC-Hepb-Hib ont dépasse la limite de 10% en 2012 et en
2014.



[1.2.4.2.3.2Proportion des pertes de DTC-Hepb-Hib par type de perte (périmés, casses, virés) par rapport au doses totales de DTC-Hepb-

Hib perdues

Tableau X1V: Proportion de DTC-Hepb-Hib perdue selon lestroistypes de perte pour chaque formation sanitaire

2011 2012 2013 2014
ETABLISSEMENT Périmés casses virés Périmés cassés virés Périmés casses virés Périmés casses virés
CHU AMBOHIMIANDRA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
CHU HJIRA 0% 0% 0% 0% 9,8% 0% 0% 0% 0% 0% 25% 0%
CHU HJRB Perdu perdu 0% 0% 0% 0% 0% 0% '
CHRD ITAOSY 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
CSB Il MAHITSY Perdu 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
CSB I MERIMANDROSO Perdu 0% 0% 0% perdu 0% 0% 0%
CSB I AMBATOLAMPY 0% 28,57% 29% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
CSB |1 SABOTSY
NAMATOANA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0%
CHRR MIARINARIVO NON UTILISE
CSB Il ANALAVORY 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1,55% 0% 0% 1,81% 0% 0%

CSB Il MANAZARY
CSB Il TANAMBAO
CSB Il MAHABIBO

0%
0%
0%

0%
0%
0%

0%
0%
0%

0%
0%
0%

0%
0%
0%

0%
0%
0%

0%
0%
0%

0%
0%
0%

0%
0%
0%

0%
0%
0%

0%
0%
0%

0%
0%
0%
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Aucune perte en DTC-Hepb-Hib périmé n’a été relevée dans toutes les
formations sanitaires enquétées au cours des années 2011 et 2012. En 2013 les périmés
ont varié de 0% a 1,55%.La perte maximale en périmé pour cet antigene a été
enregistrée en 2014 au niveau du CSB 11 de Sabotsy Namatoana (100%).

Les pertes en flacons de DTC-Hepb-Hib cassés ont été surtout relevées en 2011
et en 2014. En 2011 elles ont varié de 0% a 28,57%(CSB 11 d’Ambatolampy) et en 2012
de 0% a 25% (HJRA).

C’est uniquement en 2011 qu’une perte en DTC-Hepb-Hib viré a été enregistrée,
allant de0% a 29%(CSB |11 d’Ambatolampy).
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Figure 8: Proportion moyenne de DTC-Hepb-Hib perdues selon les différents
types de pertes rencontrés au niveau de toutes les formations sanitaires de 2011 a
2014.

Les flacons périmés constituent les pertes les plus importantes pour les doses de

DTC-Hepb-Hib au cours de ces années d’étude.
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11.2.4.2.4 Le VAR

[1.2.4.2.4.1Perte globale en VAR

Pour le VAR, la perte maximale autorisée est de 25% ; le tableau suivant montre les
résultats pour toutes les formations sanitaires enquétées.
Tableau XV: Perte globale en VAR pour chaque formation sanitaire

2011 2012 2013 2014

CHU Ambohimiandra 15% 8% 15% 10%
CHU HJRA 4% 12% 21% 10%
CHU HJRB Perdu perdu 28% 32%
CHRR Itaosy NON UTILISE

CSB Il Mahitsy 4% 13% 14%
CSB Il Merimandroso perdu 44% perdu 12%
CSB I Ambatolampy 36% 39% 19% 26%
CSB |l Sabotsy Namatoana 34% 36% 43% 31%
CSB Il Analavory 25% 27% 36% 51%
CSB Il Manazary 32 30% 37% 34%
CHRR Miarinarivo NON UTILISE

CSB Il Tanambao Sotema 22% 34% 23% 22%
CSB Il Mahabibo 18% 36% 21% 21%

En 2011, la perte minimale est de 4% (CHU de I’HJRA) tandis que la valeur
maximale de 36% a été relevée au CSB Il d’Ambatolampy avec une moyenne de
23,2%.

En 2012, elle avarié de 4% (CSB Il de Mahitsy) a44% (CSB |1 de Merimandroso) avec
une moyenne de 27%.

En 2013, la perte a été comprise entre 13% (CSB Il de Mahitsy) et 43% (CSB Il
de Sabotsy Namatoana) avec une moyenne de 25,6%.

Et enfin en 2014, |a perte minimale a été de 10% (2 CHU) et la maximale 51%
(CSB 11 d’Analavory) avec une moyenne de 23,9%.
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Les pertes au niveau des CSB Il sont plus importantes qu’au niveau des autres
formations sanitaires. La perte moyenne annuelle dépasse la limite acceptable de 25%

pour les années 2012, 2013 et 2014 malgré une baisse constatée de la moyenne.

[1.2.4.2.4.2 Proportion des pertes de VAR par type de perte (périmés, casses, virés)par

rapport au doses totales de VAR perdues

Nous alons voir dans | e tableau ci —aprés les proportions de vaccins VAR perdues selon

les différents types de pertes.



Tableau XVI: Proportion de VAR perdu selon les différentstypes de pertes

2011 2012 2013 2014

ETABLISSEMENT périmés virés Cassés périmés virés Cassés périmés virés Cassés périmés virés Cassés
CHU AMBOHIMIANDRA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
CHU HJRA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 23,07%
CHU HJRB perdu perdu 0% 0% 0% 0% 0% 0%
CSB Il MAHITSY perdu 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
CSB Il MERIMANDROSO perdu 0% 0% 0% perdu 0% 0% 0%
CSB Il AMBATOLAMPY 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
CSB Il SABOTSY

NAMATOANA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 10,41% 0%
CSB Il ANALAVORY 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 2,76% 0% 0%
CSB Il MANAZARY 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
CSB Il TANAMBAO 0% 6,09% 0% 38,24% 0% 1,91% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

CSB Il MAHABIBO

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

TS
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Les pertes en VAR périmé se sont produites essentiellement en 2012 et en 2014.
Elles ont varié de 0% & 38,24% en 2012 (CSB || Tanambao Sotema) ; et de 0% a 2,76%
en 2014 (CSB Il Anaavory). Les pertes maximales sont toujours au niveau des CSB 1.

De 2011 a 2013, aucune perte en VAR cassé n’a été mentionnée dans les
rapports PEV. C’est en 2014 qu’une perte due a des flacons cassés de VAR a été relevée
alant de 0% a23,07% (CHU HJRA).
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Figure 9 : Proportion moyenne de doses de VAR perdues selon les différents types

de pertesrencontrés au niveau detoutes lesformations sanitaires de 2011 a 2014.

Les différents types de pertes se sont accentués au cours de I’année 2014 pour le VAR.
Les mémes causes a l’origine des flacons cassés se sont répétées: mauvaise
manipulation du responsable ou accidents durant les séances de vaccination faute

d’espace ; les pertesont été retrouvées au niveau de la méme formation sanitaire.
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11.2.4.2.5 Le VAT

[1.2.4.2.5.1Perte globale en VAT

Pour le vaccin antitétanique, la perte acceptable est de 10%. Le tableau ci-aprés montre

les pertes de I’année 2011 & I’année 2014 pour chague formation sanitaire.

Tableau XVII: Perteglobaleen VAT

2011 2012 2013 2014

CHU Ambohimiandra 5% 3% 65% 8%
CHU HJRA 6% 14% 7% 11%
CHU HJRB Perdu Perdu 0% 0%
CHRR Itaosy 40% 3% 26% 20%
CSB Il Mahitsy Perdu 4% 18% 9%
CSB Il Merimandroso Perdu 45% Perdu 8%
CSB I Ambatolampy 16% 10% 11% 16%
CSB Il Sabotsy Namatoana 34% 11% 1% 27%
CSB Il Analavory 16% 9% 6% 14%
CSB Il Manazary 8% 6% 10% 8%
CHRR Miarinarivo 0% 0% Perdu Perdu
CSB Il Tanambao Sotema 4% 9% 11% 13%

CSB 11 Mahabibo 15% 10% 6% 9%




Tableau XVII1I : Variation des pertesannuellesen VAT

Année  observation Minimum  Moyenne Médian Mode  Maximum

2011 10 4% 16% 15% 16% 40%
2012 12 3% 14,4% 10% 9% 45%
2013 11 0% 14,6% 10% 6% 65%
2014 12 0% 1191% 11% 8% 271%
Moyenne 1,8% 17,8% 11,5% 9,8% 44,3%

En moyenne le taux de perte en VAT dans toutes les formations sanitaires dépasse la
limite prescrite par I’OMS.

11.2.4.2.5.2 Proportion des pertes de VAT par type de perte (périmes, cassés, vires)par

rapport au doses totales de VAT perdues

Le tableau suivant détaille les proportions de VAT perdues selon les différents cas.



Tableau X1X: Proportion de VAT perdu selon lesdifférentstypes de pertes

2011 2012 2013 2014
ETABLISSEMENT pé&rimés virés Casses périmés virés casses périmés  virés casses périmés  virés casses
CHU
AMBOHIMIANDRA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
CHU HJRA 0% 0% 0% 0% 0% 37,73% 0% 0% 0% 0% 0% 55,55%
CHU HJRB perdu perdu
CHRD ITAOSY 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 32% 0% 0% 32% 0%
CSB Il MAHITSY perdu 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
CSB II| MERIMANDROSO perdu perdu
CSB || AMBATOLAMPY 0% 0% 0% 0% 0% 0% 25% 0% 0% 0% 0% 0%
CSB Il SABOTSY
NAMATOANA 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 10,41% 0%
CSB Il ANALAVORY 0% 0% 0% 0% 0% 0% 33,33% 0% 0% 2,76% 0% 0%
CSB Il MANAZARY 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
CSB Il TANABAO 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 10,63% 0% 0% 0% 0%

CSB Il MAHABIBO 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

qq
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Des doses de VAT périmé ont éé constatées a partir de I’année 2013, variant
de0%a 33,33% (CSB I1 d’Ambatolampy).

Une dose importante de VAT casseé a été retrouvée en 2014.La perte a varié de
0% a 55,55% (HJRA). En 2012, la perte en VAT cassé la plus élevée a encore été
enregistrée au niveau du CHU HJRA. Les CHU semblent faire moins attention au cours

de lamanipulation des flacons.

En 2011 et 2012, aucun flacon de VAT viré n’a été rapporté. C’est en 2013 que

des doses virées de VAT ont été remarqueées. Les pertes ont varié de 0% a 32% (CHRD

[taosy).
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- l:

0% - :
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périmées cassés virés

Figure 10 : Proportion moyenne de VAT perdue selon les différentstypes de pertes

rencontr és au niveau de toutes les for mations sanitaires de 2011 a 2014.

Au cours de ces quatre années étudiées | es pertes ont été beaucoup plus considérables au

cours de I’année 2014.
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11.2.4.2.6 Le PCV 10

[1.2.4.2.6.1 Perte globale en PCV 10

Parmi les 13 formations sanitaires qui ont collaboré avec nous, 2 n’ont pas le vaccin
PCV-10 dans leur établissement.

Tableau XX: Taux de perte globale de PCV-10 par formation sanitaire

2013 2014
CHU Ambohimiandra 6% 2%
CHU HJRA 3% 2%
CHUHJRB 8% 6%
CSB || Mahitsy 1% 1%
CSB Il Merimandroso Perdu 1%
CSB Il Ambatolampy 0% 1%
CSB |l Sabotsy Namatoana 0% 3%
CSB Il Analavory 18% 11%
CSB Il Manazary 11% 2%
CSB Il Tanambao Sotema 10% 7%
CSB || Mahabibo 3% 14%

Le taux de perte en PCV-10 acceptable, selon les normes de I’OMS est de 10% par
rapport aux doses ouvertes.

En 2013, la perte maximae en PCV 10 a varié de 0% (2CSB Il)a 18% (CSB Il
d’Analavory) avec une moyenne de 6%.

En 2014, elle avarié de 1% (2 CSB 1) al4% (CSB Il de Mahabibo) avec une moyenne
de 4,5%.

L es pertes en vaccin PCV-10 sont retrouvees le plus souvent au niveau des CSB 11, avec

des pertes dépassant les limites.



11.2.4.2.6.2 Proportion des pertes de PCV-10 par type de perte par rapport au doses

totales de PCV-10 perdues

Tableau XXI : Proportion de PCV 10 perdue selon les différentstypes de perte

58

2013

2014

ETABLISSEMENT

CHU Ambohimiandra
CHU HJRA

CHU HJRB

CHRD lItaosy

CSB Il Mahitsy

CSB || Merimandroso
CSB Il Ambatolampy
CSB Il Sabotsy Namatoana
CSB Il Analavory

CSB || Manazary

CSB Il Tanambao Sotema
CSB || Mahabibo

Périmés
0%
0%
0%
0%
0%

0%
0%
0%

0%
0%

virés
0%
0%
0%
0%
0%

Perdu
0%
0%
0%

Perdu

19,81%

0%

casses Périmés

0%
0%
0%
0%
0%

0%
0%
0%

0%
0%

0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%

0%
0%

virés
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%

Perdu

1,33%
0%

casses
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%

0%
0%

Lafigure ci-aprés montre les différents types de perte pour le PCV-10 depuis 2013

(premiére entrée du PCV-10).
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Figure 11 : proportion de doses virées de PCV-10 de 2013 a 2014 dans toutes les

formations sanitaires

Le probléme de la chaine de froid demeure la premiére cause de perte en PCV-10, a part
les doses sacrifiées. En 2013 (premiére entrée de PCV-10 a Madagascar), la perte a
varié dede 0% a19,8% et en 2014 de 0% a1, 33% (CSB Il Tanambao).

Aucune perte en PCV-10 pé&imée ou cassée n’a été notée au cours des années 2013 et
2014.

11.2.4.2.7 Le Rotarix®

Pour le vaccin contre le Rotavirus, la perte acceptable est de 5%. Le vaccin a été
introduit en 2014, et le tableau X111 refléete la gestion de cet antigéne (Rotarix®).

La perte en Rotarix® au cours de I’année 2014 a été largement supérieure au
maximum imposgé; elle a varié de0% (2CHU et 1CSB |1) al8% (CHU HJRB) avec une

moyenne de 4,9%.

[11.2.4.3 Récapitul atif des pertes de vaccins

La figure suivante montre les pertes globales de tous les antigénes du PEV de 2011
a2014.
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Figure 12 : Taux de perte globale annuelle de tous les antigénes du PEV de 2011 a
2014

Durant les 4 années étudiées, les pertes en BCG ont été les plus importantes parmi
les différents types d’antigénes inclus dans le PEV. Aucune amélioration nette n’a été
observée au cours de ces années. Cependant les pertes moyennes en BCG ne dépassent

pas |a perte maximal e acceptable par I’OMS.

Les pertes pour les antigenes DTC-Hepb-Hib, VAR et VAT ont été largement

supérieures a celles tolérées par I’OMS soit respectivement 10%, 25% et 10%.
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I1.3Les problémes dansla gestion du PEV

Lagestion du PEV est la gestion du programme relatif alavaccination, lancé par
I’OMS en 1974 dans le but de rendre les vaccins accessibles a tous les enfants dans le
monde [16].

I1.3.1 Connaissance des directives du PEV

La version disponible des directives PEV est obsoléte. La derniere mise a jour
date des années 80. Par conséquent, actuellement aucune des formations sanitaires n’a

connaissance de ces directives relatives au PEV.

[1.3.2 Systeme d’information du PEV

Dans ce chapitre, il s’agit d’évaluer la complétude et la promptitude d’envoi des
rapports PEV.

[1 3.2.1 Complétude des rapports PEV

Chaqgue formation sanitaire doit envoyer un rapport PEV tous les mois vers le
niveau supérieur, c’est-a-dire le Service de District de Santé Publique ou SDSP. La
vérification de la complétude a été faite dans toutes les formations sanitaires visitées en
comptant le nombre de rapports envoyés par an.

Au total, 13 formations sanitaires ont été enquétées. En 2011 le nombre de
formations sanitaires répondants revient a 11. Deux formations sanitaires qui ont perdu
leurs données ont été exclues. De 2012 a 2014 I’observation a été effectuée au niveau de
12 formations sanitaires en excluant une formation sanitaire qui a perdu ses rapports
PEV.
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Tableau XXI: Taux de compléude des rapports PEV dans les formations
sanitaires et la Direction Centralede 2011 a 2014

Année Observation Minimum Moyenne Médian Mode Maximum

2011 11 83,3% 97% 100%  100%  100%
2012 13 75% 93.9% 100%  100%  100%
2013 13 83,3% 97,4% 100%  100%  100%
2014 13 22% 62,9% 58,3% 100%  100%
Moyenne 65,9% 87,8% 89,6% 100%  100%

C’est en 2014 que le plus grand reléchement sur la complétude des rapports a été noté,
avec un minimum de 22% au niveau des CSB Il de la région d’ltasy et un autre de la
région d’Analamanga. Le taux maximum reste a 100% durant ces 4 années successives
et réalisé surtout par les CHU et les CSB Il de larégion de Boeny.

La moyenne se trouve autour de 90%, avec la moyenne la plus basse enregistrée en
2014 (62,9%). Quatre formations sanitaires, essentiellement des CSBII de la région

d’Analamanga et d’Itasy, ont fait des taux de complétude inférieurs a 50%.

[1.3.2.2 Promptitude des rapports PEV

Lavérification de la promptitude a été effectuée en dénombrant |es rapports parvenus au
SDSP avant le délai prescrit.
Le tableau suivant montre les caractéristiques de ce taux de promptitude dans toutes les

formations sanitaires enquétées de 2011 a 2014.
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Tableau XXII : taux de promptitude des rapports PEV dans toutes les for mations
sanitairesdu PEV de 2011 a 2014

Année Observation  Minimum Moyenne  Médian Mode Maximum
2011 11 8,3% 50% 91,7% 91,7% 100%
2012 13 0% 56,1% 60% 83,3% 100%
2013 13 0% 65,2% 66,6% 100% 100%
2014 13 2,2% 62,9% 58,3% 100% 100%
Moyenne 2,6% 58,5% 93,8% 93,7% 100%

Le taux moyen de promptitude s’est amélioré de 2011 en 2013 en passant de 50% a

65,2% pour régresser ensuite en 2014 (62,9%).

Il 3.3 Formation des responsables PEV sur la gestion des vaccins

La Direction Nationale du PEV organise des formations pour les responsables
PEV des régions et des districts. Ensuite ces agents formés transmettent/ou forment a
leur tour les responsables PEV de chague formation sanitaire. Ce type de
formation s’appelle une formation en cascade.

Parmi les responsables enquétés au sein des formations sanitaires, I’un n’a pas
répondu ala question, totalisant ainsi 18 réponses.

Apres interview des 18 responsables PEV, 11 parmi eux ont regu une formation
soit 61,11%. Les responsables PEV au niveau des CSB |l (essentiellement des sages-
femmes), dans toutes les régions visitées, constituent ceux qui n’ont pas eu de
formation sur la gestion des vaccins. Ils n’ont regu que des instructions lors des revues
périodiques des activités PEV.

Pour certains, le nombre de personnes convoquées pour assister a la formation
est généralement limité, conduisant par la suite a une séection au niveau des
responsables PEV. Ce probleme concerne surtout les formations sanitaires qui ont plus

d’un responsable PEV.
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11.3.3.1 Type de formation

Les formations ont été classées en 3 groupes : périodique continue, supervision
formative, et formation sur letas.

Une formation périodique est une formation qui englobe toutes les formes
d'apprentissage. Elle sétend de la fin de la formation initiale jusqu'a la retraite. Elle
permet, & la personne qui est dga dans la vie professionnelle d’améliorer ses
compétences.

La supervision formative est « un processus qui encourage la qualité a tous les
niveaux du systéme de santé en renforcant les relations au sein du systeme, en mettant
I’accent sur I’identification et la résolution des problemes et en contribuant a
I’optimisation de I’allocation des ressources — promotion de critéres élevés en équipe et
une meilleure communication dans les deux sens » ( Marquez et Kean 2002) . Elle se
fait durant les supervisions. [17]. La supervision consiste a déterminer le degré de
respect des normes, d’apprécier la qualité du travail qu’exécute I’agent [18].

Les deux premiers types de formation sont ceux recommandés par les
professionnels de la santé. 1ls nécessitent des plans préétablis pour leur réalisation.

Une formation sur le tas est une formation pratique qui se fait sur le lieu de

travail al'occasion de |'exécution d'opérations ou de taches normales de production.

Le tableau suivant montre les différents types de formations recues par ces 11

responsables PEV au cours de leur carriére.

Tableau XXII1 : Les différents types de formations regues par les responsables
PEV
Type deformation recue nombre
n=11
périodique continue 3
supervision formative 6

sur letas 2
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La plupart des responsables PEV ont surtout regu des supervisions qui se
focalisaient plus sur la recherche des problemes et sur des dialogues interactifs entre

encadreur et membre du personnel.

11.3.3.2 Les lieux de la formation

Les formations se sont déroulées dans la majorité des cas (10 cas) au niveau des SDSP
respectifs de chaque formation sanitaire. Seul le responsable au niveau du CHRD
d’ltaosy a obtenu un dipléme universitaire en vaccinologie, a I’Université

d’Antananarivo.

11.3.3.3 Nombre de formations recues par les responsables PEV de 2011 a 2014

Le nombre de formations offertes a ces responsables PEV en 2011 et 2012 ne sont pas
précis car ces derniers affirment qu’ils ne s’en souviennent plus. Pour les responsables
PEV ayant bénéficié de formations en 2013, le nombre de formation regues avarié de 0
a6 (un seul responsable parmi les 18), avec une moyenne d’une formation annuelle.

Pour toutes ces formations, le nombre de participant est limité a une seule personne
pour chaque formation sanitaire. Selon les responsables au sein de la Direction du PEV,
la seule formation concernant la gestion des vaccins proprement dite a é&té effectuée vers

lafin de 2013 et début 2014 ; les autres formations ont été uniquement des revues.

11.3.3.4 Durée d’une formation

Les durées des formations ont été classées en 4 catégories. Le tableau suivant indique
I’effectif du personnel ayant recu une formation selon ces catégories. La Direction du

PEV n’est pas concernée par cette question.
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Tableau XXIV : Durée d’une formation

Durée delaformation nombre
n=11

5jours 4

une semaine 3

3jours 2

une journée 2

La durée des formations n’a pas éé précise en général, et a varié d’une journée a une

semaine. Les durées ont varié en fonction du sujet aborde lors des formations.

11.3.3.5 Qualité de la formation

La qualité d’une formation peut étre appréciée par le degré de satisfaction et de
compréhension des contenus par les participants. Le tableau ci-aprés montre la

satisfaction des responsables vis-a-vis des formations qu’ils ont regues.

Tableau XXV : Satisfaction des responsables PEV de tous les éablissements lors

dela formation

Formation satisfaisante nombre Clartédesformations nombre
n=11 n=11

oui 9 oui 11

non 2 non 0

En général, les formations dispensées sont claires et satisfai santes.
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11.3.3.6 Contenu de la formation

Chaque responsable PEV juge les formations qu’il a regues en fonction de leur contenu.
Le tableau suivant montre comment chaque responsable apprécie le contenu des
formations.

Tableau XXVI : Appréciation des formations qu’ont regues les responsables PEV

durant la période éudiée.

Contenu de la formation nombre
n=11

Suffisant 4

Moyen 4

I nsuffisant 3

Trois personnes sur les 11 ont trouvé insuffisant le contenu des formations. Une

redondance des cours a rendu |les formations non intéressantes pour certains.

11.3.3.7 Suivipost-formatif

Aprés une formation, un suivi est nécessaire pour constater I’efficacité de
I’application des acquis lors de laformation.

Le tableau suivant comptabilise le nombre de responsables PEV qui ont
bénéficié d’un suivi post-formatif parmi ceux qui ont recu une formation dans toutes les
formations sanitaires enquétées.

Tableau XXVII : Existence de suivi post-formatif des responsables PEV apres une

formation

Suivi post-for matif nombre
n=11

oui

non 3
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Deux responsables PEV au niveau des CHU n’ont pas bénéficié de suivi post-formatif.
Le manque de budget est I’une des principales raisons a I’origine de I’inexistence de
suivi post formatif.

Le suivi post-formatif a eu lieu un mois apres la formation pour le responsable

PEV du CSB |l de Mahitsy. Pour les 10 autres, la date de ce suivi n’a pas été précisée.

La fréguence annuelle des suivis post-formatifs est donnée dans le tableau ci-
dessous.
Tableau XXVIII : Fréguence annuelle des suivis post-formatifs des responsables
PEV des formations sanitaires enquétées

Fréquence des suivis post-for matifs nombre
n=11

1 fois par an 2

2 foispar an 2

3foispar an 1

non précisée 6

La fréquence des suivis post-formatifs a été dans la majorité des cas imprécise.

[Isont été rares, araison de 2 fois par an ou moins dans pres de la moitié des cas.

11.3.3.8 Remise a niveau et visite de supervision des responsables PEV.

En plus des formations, il est nécessaire d’assurer des remises a niveau pour
préserver et améiorer la qualité du travail des responsables, face aux évolutions. De
plus, pour palier les insuffisances dans la gestion des vaccins, pour accroitre les
compétences et la motivation des responsables PEV, il est nécessaire d’effectuer des
supervisions.

En excluant 2 responsables qui n’ont pas donné de réponse, le tableau qui suit
récapitule le nombre de responsables PEV qui ont bénéficié de remise a niveau et de

visite de supervision.
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Tableau XXIX : Existence des remises a niveau et supervision des responsables
PEV de 2011 a 2014

Remise a niveau nombre Visite de supervision nombre
n=16 n=16
oui 11 oui 15
non 5 non 1

Les niveaux supérieurs effectuent des remises a niveau des responsables PEV au niveau
des formations sanitaires. Cependant les responsables au niveau des CSB |1 affirment
que ces remises a niveau se font rarement et donc i nsuffisantes.

Les formations sanitaires ont bénéficié de supervision excepté le CSB 11 d’Analavory.

11.3.4 Matériels/équipements et logistique

[1.3.4.1 Fonctionnalité de la chaine de froid et plan de secours en cas de panne

Une chaine de froid fonctionnelle permet de garder les vaccins en bon état a une
température comprise entre +2°C et +8°C sans interruption. La vérification des fiches
de relevé de la température a été faite pour vérifier cette fonctionnaité. En cas de
probléme de la chaine de froid, il est nécessaire d’avoir un plan de secours pour garder
les vaccins dans de bonnes conditions de stockage. Le tableau suivant indique la
fonctionnalité de la chaine de froid de toutes les formations sanitaires enquétées et au
niveau de la Direction du PEV ainsi que le nombre de ceux disposant d’un plan de

secours en cas de probleme selon les responsables PEV.
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Tableau XXX : Fonctionnalité de la chainedefroid et plan de secours

Chainedefroid fonctionnelle nombre Existencedeplan desecours nombre

n=14 n=13
oui 10 oui 10
non 4 non 3

Une formation sanitaire peut disposer de plusieurs matériels de froid, dont certains sont
hors d’usage. Le tableau ci-aprés détaille le nombre et le type de matériels hors d’usage
dans toutes les formations sanitaires visitées. Notons que certaines d’entre elles ont a
disposition 2 ou 3 réfrigérateurs, voire plus au niveau de la Direction du PEV.

Chaque formation sanitaire essaie au mieux d’avoir leur propre moyen de secours en cas
de rupture de la chaine de froid. Une formation sanitaire n’a recours a un plan de
secours car €elle est sise a proximité du SDSP. Elle a été, par la suite, écartée de

I’analyse.

Tableau XXXI : Existence de matériel de froid hors d’usage dans les formations
sanitaires ciblées.

Materiels hors d’usage nombre
n=6
chambre froide 1
réfrigérateur 5
thermométre 1

Certains réfrigérateurs, dans les formations sanitaires qui en disposent plus d’un, sont
inutilisables, soit par usure quand ils sont trop vieux, soit par mauvaise maintenance,
par manque de responsable ou de pieces de rechange. Le probléme se rencontre surtout
au niveau des CSB II. Il arrive aussi que le Fridge Tag (thermomeétre) soit également

Case.
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11.3.4.1.2 Type de plan de secours

Dans le tableau ci-dessous, les différents plans de secours adoptés par chague
formation sanitaire en cas de probléme de la chaine de froid (délestage, matériels hors
d’usage, maintenance...)

Tableau XXXI1 : Type de plan de secours utilisé par les formations sanitaires en

casde pannedu réfrigérateur

Type de plan de secours nombre
n=10
Transfert 6
Groupe électrogene 2
Pétrole 2

Le transfert constitue le premier type de plan de secours utiliseé par les
formations sanitaires. |l peut se faire en utilisant une caisse isotherme avec des
accumulateurs ou un transfert dans un autre réfrigérateur. 1l peut se traduire également
par le renvoi des stocks vers le SDSP ou une autre formation sanitaire a proximité. Cette
forme de secours s’utilise dans les différents niveaux de formations sanitaires (CHU,
CHRR, CHRD, CSB II).

Ensuite il y a I'utilisation d’un groupe de secours surtout au niveau des grands
complexes, les CHU.

Le pétrole est utilisé dans les CSB Il, qui ont des réfrigérateurs mixtes a
disposition.



72

11.3.4.1.3 Disponibilité du pétrole

Le pétrole est utilise comme source d’énergie dans les formations sanitaires ne
disposant pas de source d’électricité. Il peut servir de source d’énergie de secours en cas
de probléme d’alimentation électrique pour les réfrigérateurs mixtes. Dans le tableau, la

disponibilité du pétrole dans toutes les formations sanitaires.

Tableau XXXI11 : Disponibilité du pétrole dans les for mations sanitaires

Disponibilité du pétrole nombre
n=14

oui 6

non 3

non applicable 5

Notons que les réponses ont été notées comme « non applicable » lorsqu’elles n’ont
pas été posées au responsable ou lorsque la réponse recue n’a pas été satisfaisante (dans
le cas ou la personne interrogée n’est pas certaine de ce qu’elle avance comme réponse).
Tel est le cas ici, pour la Direction du PEV et 4 formations sanitaires qui utilisent des
réfrigérateurs électriques et qui par la suite n’ont pas recours au pétrole.

Le pétrole est disponible dans 6 formations sanitaires, en grande partie
constituées par des CSB |I. Quand le pétrole est utilisé a titre de secours, en cas de
coupure d’électricité pour les réfrigérateurs mixtes, les réserves ne sont pas fixées par
mois, car le SDSP priorise en premier lieu les formations sanitaires localisées dans les
zones enclaveées ou sans éectricité.

Dans d’autres formations sanitaires, le pétrole est ssimplement indisponible faute de
fournisseur. Ces cas se rencontrent au niveau de CSB Il de Mahitsy, de Tanambao
Sotema et d’Ambatolampy.
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11.3.4.1.4 Consommation journaliere en pétrole dans les formations sanitaires qui

I’utilisent

Deux des formations sanitaires enquétées utilisent exclusivement du pétrole comme
source d’énergie (CSB Il de Sabotsy Namatoana et Manazary)

Les chiffres suivants sur la consommation en pétrole ont été relevés dans les bons de
commande et livraison du pétrole faits sur des papiers mobiles/volants. Ainsi les
données ne sont pas complétes car des bons de livraisons ont été égarés.

En 2011, la consommation moyenne journaliere en pétrole est de 1 litre/jour ; ce résultat
revient uniquement a celui du CSB |1 de Manazary.

En 2012 et 2013 toutes les fiches de bon de livraison et les fiches de commande de
pétroles des CSB |1 éaient introuvables.

Et en 2014 lamoyenne était de 0,83litre/jour pour les deux CSB |1 cités ci-dessus.

Le pétrole est surtout utilisé au niveau des CSB 11, plus particulierement chez ceux qui
n’ont pas acces a I’électricité. Pour les restes il sert de moyen de secours en cas de
rupture de courant. En général, chague CSB |l a droit a 30 litres de pétrole qui sera
utilisée jusqu’a épuisement. La quantité de pétrole recue dépend également des
bailleurs. Si c’est ’'UNICEF qui se charge de I’approvisionnement en pétrole des
formations sanitaires, la quantité est minime et se fait uniquement selon la prévision de
I’UNICEF, contrairement aux dons octroyés par GAVI.

11.3.4.2 Maintenance de la chaine de froid

[1.3.4.2.1 Plan de maintenance des réfrigérateurs

Notre étude nous a permis d’apprécier uniguement la maintenance des

réfrigérateurs.

Apresinterview direct des responsables PEV, 9 formations sanitaires disposent d’un
plan de maintenance des réfrigérateurs et 4 n’en ont pas. Une formation sanitaire n’a pas

donné de réponse.
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Les formations sanitaires qui n’ont pas de plan de maintenance de la chaine de froid
sont surtout les CSB 11 des régions d’ Analamanga et d’Itasy.

L’absence de responsable qualifié pour la maintenance constitue principalement la
source du probléme. Ensuite, le concept de maintenance est encore mal compris. Cette
ignorance vis-&Vvis de la nécessité de surveiller en continu le bon fonctionnement des
matériels de froid, afin d’éviter toute survenue d’un probléme, conduit a une négligence
de I’entretien. Certains responsables pensent par exemple que le dégivrage de la chaine
de froid est réalisé seulement en cas de nécessité, alors que c’est une norme qui a éeté
imposée, pour assurer un bon fonctionnement et une plus grande durée de vie des
matériels.

11.3.4.2.2 Fréquence de maintenance des réfrigérateurs

L’évaluation de la fréquence de maintenance du réfrigérateur a porté uniquement sur
I’appréciation de la fréquence d’exécution du dégivrage, méme s la maintenance
compte 9 activités spécifiques. En effet, il s’agit de la seule action de maintenance
notifiée assez régulierement sur les fiches d’entretien des réfrigérateurs. Cette fiche est
la méme que la fiche de relevé de la température et mentionne en méme temps les
différents types d’entretien a faire:

- lechangement des meches noté A,

- lechangement de verre noté B,

- le changement d’élément chauffant C,

- leremplacement des diffuseurs de flamme D,

- leremplacement de brdleur noté E,

- lenettoyage de la cheminée noté F,

- ledégivrage noté G,

- lenettoyage de réservoir noté H,

- leremplissage de pétrole noté I.

Selon les normes, e dégivrage des réfrigérateurs doit se faire de fagon hebdomadaire.

Une interview a d’abord été effectuée auprés des responsables, ensuite le nombre de
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dégivrage effectué a été connu en consultant les fiches de relevé de la température qui

comportent une colonne sur les maintenances réalisées.

Tableau XXXI1V : Fréguence de la maintenance de la chaine de froid au niveau de

tousles services PEV enquétées selon lesresponsables PEV.

Fréquence de la maintenance nombre

mensuelle
en cas de probléme

en fonction de I'appareil

en fonction de I’épaisseur du givre
hebdomadaire

5
3
1
2 fois par mois 1
1
1
semestriel 1

Selon les réponses données par les responsables PEV, une seule formation parmi les 13
enquétées effectue correctement cette tache (1 CHU). Le reste le fait uniquement en cas

de nécessité.

Apres vérification des fiches de relevé de la température des réfrigérateurs sur lesquelles
doivent normalement étre mentionnés les dégivrages, il semble que la fréguence
annuelle de dégivrage a varié de 0 & 24 fois, aors que le nombre requis est de 52 fois en
une année.

Ce qui nous permet de constater un score largement inférieur ala recommandation. Les
CSB Il de Mahitsy en 2011 et d’Ambatolampy en 2014 n’ont enregistré aucun

dégivrage au cours de I’année par omission.

11.3.4.2.3 Qualification des responsables de maintenance au niveau des for mations
sanitaires

Aucun responsable PEV interviewé n’a recu une formation sur la maintenance des

réfrigérateurs.
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11.3.4.2.4 Disponibilité des piéces de rechanges pour lesréfrigérateurs

La disponibilité des pieces de rechange est essentielle pour le bon
fonctionnement des réfrigérateurs. Elle contribue a la bonne gestion/conservation des
vaccins et intrants. Leur disponibilité permet une intervention rapide en cas de
probléme.

Les pieces les plus nécessaires et qui doivent étre changées fréquemment sont les
meches, le verre, I’élément chauffant et le brileur.

En excluant les formations sanitaires qui n’ont pas donné de reponse, le tableau
ci-apres indique cette disponibilité des pieces de rechange au niveau de toutes les

formations sanitaires visitées.

Tableau XXXV : Disponibilité des pieces de rechange pour les réfrigérateurs au

niveau des formations sanitaires et dela Direction du PEV

Disponibilité des pieces derechange nombre
n=11

oui 6

non 5

Les pieces de rechange sont surtout nécessaires au niveau des CSB |1 qui utilisent des
réfrigérateurs mixtes (pétrole et électricité). Leur disponibilité est négligée au sein des
grandes formations sanitaires (CHU) et celles proches des grandes villes.
Les principales raisons de non-disponibilité des piéces de rechange des réfrigérateurs
sont :
- le manque de budget pour les acheter ; les matériaux qui marchent exclusivement
au pétrole sont alors priorises,
- la vétusté des réfrigérateurs conjuguée a la mauvaise qualité du pétrole qui
accélére ladestruction des matériels;
- I’inexistence de problémes antérieurs donnant alors une fausse idée d’inutilité des
pieces de rechange ;
- Pinertie des supérieurs hiérarchiques vis-avis des besoins formulés par les

formations sanitaires ;
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- I’absence de besoin due a la proximité du SDSP.

11.3.4.2.5 Réhabilitation de la salle de vaccination

Une salle bien entretenue facilite le travail des responsables et les aide a mieux gérer
leurs stocks. De 2011 a 2014, nous avons demandé aux responsables s une
réhabilitation de la salle de vaccination a dga été effectuée. Six responsables PEV
affirment avoir d§ja eu une rehabilitation entre les années 2005 et 2015. Les dates n’ont
pas pu étre vérifiées a cause de I’absence de documents archivés.

Les CSB Il des zones éloignées n’ont pas bénéficié de réhabilitation.

11.3.4.2.6 Enregistrement de la température

Le suivi de lafonctionnalité des matériels de froid (réfrigérateur et chambre froide pour
la Direction PEV) peut se faire a travers lalecture des relevés de température. Ce relevé
doit se faire matin et soir tous les jours [20]. Avant 2014, les formations sanitaires
utilisaient un thermometre pour relever les températures. Mais a partir de 2014
I’introduction du fridge Tag a permis une surveillance ininterrompue de la température
et une conservation des données des 30 jours précédents. Ainsi aucun jour sans
enregistrement de température n’est acceptable.

Durant la période étudiée, le nombre d’observations avarié de 6 a4 12 a cause de la perte

desfiches de relevé de la température dans certaines formations sanitaires.

L e tableau montre la variation du nombre de jours sans enregistrement de latempérature
dans toutes les formations sanitaires de 2011 a 2014.
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Tableau XXXVI : Nombre dejours sans enregistrement de la température de 2012
a2014

Année observation Minimum Moyenne Médian Mode Maximum

2011 6 0 87 35 0 310
2012 7 0 72 17 0 305
2013 9 4 142 153 4 275
2014 12 0 109 126 9 287

Le nombre de jours sans enregistrement de latempérature est é evé au niveau des

CSB 1l, et fréquent (en 2011 et 2014) dans la région d’ltasy. En 2014 ce sont
essentiellement les CHU qui ont eu un probléme dans le relevé de la température des
réfrigérateurs.

En 2014, les formations sanitaires dans les régions de Boeny et Itasy ont fait un meilleur
suivi de la température que les autres régions. Toutes les fiches de relevé de la
température ont été retrouvées. Nous pouvons constater une diminution du nombre de

jours sans enregistrement de la température au cours de ces quatre années d’étude.

11.3.4.3 Normes et fiabilité de la chaine de froid

11.3.4.3.1 Respect des normes de la chaine de froid

Le choix des matériels de froid utilisés par le PEV, que ce soit la chambre froide, les
réfrigérateurs, les glacieres, les porte-vaccins, les accumulateurs, doit correspondre aux
normes de I’OMS et de I'UNICEF (les matériels figurants dans la fiche signalétique
PQS (Performance Quality Safety) devices. Selon une observation directe au niveau de
laformation sanitaire :
1. toutesles chambres froides au niveau de la direction centrale du PEV suivent les
normes prescrites par I’'OMS ;
le réfrigérateur d’une formation sanitaire parmi les 13 ne suit pas les normes ;
3. touteslesformations sanitaires ont des porte-vaccins suivant les normes;;

4. il en est de méme pour les accumul ateurs.
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Tous les matériels de la chaine de froid suivent les normes prescrites par I’OMS, car

effectivement ce sont des dons provenant des organismes agréés ou de I’OMS elle-

méme.

11.3.4.3.2Fiabilité de la chaine de froid

La chaine de froid est dite fiable quand elle fonctionne sans interruption et quand les

plages de températures recommandeées, soit entre +2°C et +8°C, sont respectées; au

niveau de tous les établissements enquétés. Les résultats sont les suivants :

Pour les chambres froides au niveau de la Direction Nationale PEV : I’une est non
fiable. Pour y remédier, la Direction Nationale PEV a décidé d’utiliser cette
chambre, uniquement pour la conservation des accumulateurs, afin d’éviter toutes
formes d’erreurs.

Cing éablissements ont des réfrigérateurs non fiables dont la majorité est
constituée par les CSB Il situés a I’écart de la ville d’ Antananarivo. Les problémes
relevés sont liés a I’ancienneté des matériels, a I’existence de températures
supérieures a +8°C, enregistrées sur les fiches de relevé de la température, aux
pannes fréquentes dues a I’absence de responsable pour [I’entretien et a
I’inexistence de plan de secours, en cas de problémes.

Un CSB |l possede des portes-vaccins non fiables. Leur propreté et leur couvercle
ont paru douteux.

En ce qui concerne les accumulateurs, aucun probléme n’a été signale.

11.3.4.4 Respect de la chaine de froid lors de I’approvisionnement

Disposer des matériels adéquats pour le respect de la plage de température imposée pour

la conservation des vaccins est indispensable, surtout si la distance a parcourir entre le

lieu d’approvisionnement et le centre de santé est assez importante.

Le CHRR de Miarinarivo et le CSB Il de Mahabibo n’utilisent pas un

thermométre lors de I’approvisionnement. Pour le reste des formations sanitaires,
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I’utilisation des matériels adéquats lors de I’approvisionnement, refléte un respect des

normes de la chaine de froid, pour |la bonne conservation des vaccins,

11.3.4.5 Conformité des commandes en vaccins

De 2011 a2014, &fin de déterminer la conformité des commandes, une
comparaison de tous les bons de commande des formations sanitaires avec les bons de
livraison des SDSP a été effectuée. Toute différence est considérée comme une non-
conformité. Certains bons de commande et de livraison sont égarés, d’ou le nombre
d’observation variant annuellement de 9 a 13.Le tableau qui suit montre I’évolution du
taux de conformité des commandes des vaccins dans toutes les formations sanitaires

visitées ainsi qu’au niveau de la Direction du PEV.

Tableau XXXVII : Conformité des commandes de vaccins de 2011 a 2014 dans

tous les établissements enquétés

Année Observation Minimum moyenne Médian Mode Maximum
2011 9 88,6% 95,6% 97% 100% 100%
2012 10 34,3% 92,7% 99% 100% 100%
2013 11 88,6% 99,6% 99,8% 88,6% 100%
2014 13 50% 90% 97,5% 100% 100%

Le CSB Il de Mahitsy semble avoir des problémes récurrents de non-conformité. Ceci
n’est pas le cas du CSB Il d’Ambatolampy et du CHRD Il d’ltaosy qui durant ces
quatre années consécutives, n’ont eu aucun probléeme de conformité avec leur
commande (100%).
Les différences sont notamment dues :
- ades ereurs de cacul de besoin, qui ont éé automatiquement corrigees par les
SDSP ou modifiées selon leur estimation,
- ades ruptures de stocks au niveau des SDSP,
- ala propre prévision établie par I’lUNICEF est souvent différente de celle faite par
laDirection Centrale du PEV,
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- au retard d’octroi du fond pour I’achat des vaccins ou au non-respect des plans
d’achat de la Direction Centrale du PEV.

Les taux de conformité des commandes/livraisons ont été classés en deux catégories :

ceux contenus dans I’intervalle [0%-90% [et ceux dans I’intervalle [90%-100%)], en

fixant ainsi une différence minimae de 10% acceptable. En effet, une non-conformité

au-dela de 10% peut compromettre la tenue correcte des séances de vaccination. Les

résultats sont montrés dans | e tableau suivant :

Tableau XXXVIII : Conformité des commandes/livraisons des vaccins de 2011 a
2014
Nombre de formation sanitaire par années
Taux de 2011 2012 2013 2014
conformité nb nb nb nb
des commandes
[0%-90% [ 2 2 1 7
[90%-100%] 7 8 10 6
Nb = nombre

La conformité des livraisons par rapport aux commandes s’améliore entre 2011
et 2013 pour régresser ensuite en 2014. La baisse s’explique par les ruptures de stocks

au niveau des SDSP.

11.3.4.6 Problemes rencontrés lors de I’approvisionnement en vaccin.

Un retard d’approvisionnement peut entraver le bon déroulement des activités de
vaccination dans les formations sanitaires, aboutissant parfois a un arrét de leurs
activités. Des retards d’approvisionnement ont été signalés par 7 formations sanitaires
essentiellement dans la région d’Analamanga. Ces retards sont dus a une rupture de
stock au niveau du SDSP et a un non-respect du plan d’achat par manque de budget
pour la Direction du PEV. Pour d’autres formations sanitaires, le retard est di a un

retard d’acheminement des vaccins.
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D’autres problémes peuvent survenir lors de I’approvisionnement. Dix entités se sont

plaintes de problémes de non-conformité des livraisons par rapport aux commandes.

Une formation sanitaire aretrouvé des vaccins cassés ou virés dans son lot de vaccins.

11.3.4.7 Gestion des stocks des vaccins.

11.3.4.7.1 Types d’estimation de besoin en vaccin utilisés par les formations sanitaires

L’estimation des besoins en vaccins a été faite de 4 maniéres dans les formations

sanitaires :

I”estimation basée sur la Consommation Moyenne Mensuelle (CMM)
I’estimation basée sur la population cible
I’estimation basée sur la taille des sessions de vaccinations

et d’autres fagons non classées parmi les trois méthodes ci-dessus.

Le responsable d’une formation sanitaire n’a pas donné de réponse sur la modalité

d’estimation des besoins en vaccins.

Tableau XXXIX: Type d’estimation de besoins en vaccins utilisé par les

formations sanitaires

Estimation du besoin en vaccin nombre
n=12

population cible 6

autre 3

CMM 2

taille des sessions de vaccination 1

Le calcul des besoins en vaccins de la majorité des formations sanitaires est base

sur la population cible. Deux CSB I utilisent la CMM pour estimer leurs besoins. Les

autres utilisent le nombre d’enfants ayant recu le BCG lors du mois pour estimer leur

besoin du mois suivant.

[1.3.4.7.2 Tenue des outils de gestion des vaccins



83

Latenue des outils de gestion est appréciée selon trois criteres :
- leur clarté,
- leur miseajour,

- etleur lisibilité.

11.3.4.7.2.1 Fiche d’enregistrement des vaccins et de la température des réfrigérateurs

Les résultats ont été obtenus aprés observation directe de toutes les fiches
d’enregistrement des vaccins et des températures de 2011 a 2014 dans toutes les

formations sanitaires.

Deux formations sanitaires ont perdu leurs fiches de gestion des vaccins pour la période

étudiée et une d’entre elle ses fiches d’enregistrement de latempérature.

12
10
8
6 - m Clarté
4 . EMiseajour
5 | [ Lisibilité
0 -
Fiche d'enregistrement des  Fiche d'enregistrement de la
vaccins température

Figure 13: caracteristiques de fiches d’enregistrement de la température et

d’enregistrement des vaccins

Les fiches sont bien lisibles. Celles qui ne sont pas a jour se trouvent surtout au niveau
des CSB Il de chague région. La surcharge de travail du responsable a été évoquée
comme la principale raison de cette défaillance. Sinon, des mois d’enregistrement
peuvent étre sautés a cause de I’indisponibilité des vaccins.

Les CSB Il forment la mgorité des établissements qui possedent des fiches de

température qui ne sont pas claires. Un remplissage aberrant a méme été observe. Un
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exemple est le mois de juin, qui compte 30 jours, alors que 31 pointages ont été
retrouvés sur la fiche. Cette défaillance pourrait étre attribuée a un remplissage « a
postériori » de lafiche.

La moitié (6) des entités enquétées, essentiellement composées de CSB |1, ne mettent
pas a jour régulierement leurs fiches de température. Ce relevé doit se fare
régulierement, le matin et I’aprés-midi selon les températures lues sur le thermometre.

11.3.4.8 Vérification de la date de péremption des vaccins

La veérification de la date de péremption des vaccins est nécessaire pour
permettre une bonne gestion de ces derniers. La fréquence a laguelle cette vérification
est effectuée joue un réle important pour réduire toute forme de perte évitable. Le
tableau suivant montre la fréguence de vérification des périmés selon les habitudes des
responsables du PEV enquétés, excepté celui qui n’a pas voulu répondre aux questions.

Tableau XL : Fréguence de vérification des vaccins périmés au niveau des

formations sanitaires

Fréquence de vérification des périmés nombre
n=12

a chaque entrée en stocks des vaccins 5

par mois 3

par semaine 4

Les CSB Il font une vérification hebdomadaire de la date de péremption des
vaccins. Les grands hépitaux le font & chaque entrée de stock.
Il faut ainsi noter, que méme dans un méme établissement avec plusieurs responsables,
chacun a sa facon d’effectuer ce travail car il n’y a pas de norme imposee quant a la

véification des périmés.
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11.3.4.8.1 PEC des vaccins pé&rimés

Pour les vaccins périmeés, certains produits doivent étre retournés vers le SDSP alors
que d’autres peuvent étre détruits par le vaccinateur. La destruction des vaccins doit se
faire dans des contenants appropriés. Les vaccins sont considérés comme des déchets
biomédicaux non-anatomiques ainsi ils doivent étre traités par désinfection avec
broyage ou par incinération. Leur contenant doit étre rigide, éanche, scellé et résistant a
la perforation.[21]

Pour les 12 formations sanitaires visitées, le principal moyen de prise en charge des
périmés est I’incinération (11 formations sanitaires). Une seule formation a effectué un
retour vers le SDSP. L’incinération se fait devant des responsables désignés: un
représentant de la commune, du SDSP et de la formation sanitaire (CHU, CSB 1I).
Généerdement elle se fait en plein air. Cette pratique est possible sous certaines
conditions. Il faut en premier lieu décontaminer |es déchets arisques infectieux (cas des
vaccins vivant ou atténués). Ensuite il n’est recommandé que pour une faible quantité de
déchets. Sinon il est préférable de brller les vaccins dans un four rotatif a 900 —
1200°C.

Enfin il est a noter que, dans deux centres de santé, des lots de vaccins pé&rimés ont été
trouvés apres vérification visuelle de la date de péremption de leurs stocks dans les

réfrigérateurs montrant une négligence de la part du responsable.

I1.4 Facteurs explicatifs des performances
I1.4.1 Effets des activités d’encadrement et de renforcement des compétences

11.4.1.1 Effet sur la disponibilité des vaccins.

Les activités d’encadrement et de renforcement des compétences incluent la formation
des responsables PEV des formations sanitaires, les suivis post-formatifs, les visites de
supervision et la disponibilité/lecture des directives sur le PEV. Les vaccins sont dits
disponibles lorsqu’aucune rupture de stock n’a été signal ée.

Il est asignalé que les totaux sont différents pour chague critére étudiée.
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Tableau XLI: Répartition des formations sanitaires selon la disponibilité des
vaccins et salon I’existence d’activités d’encadrement et de renforcement des

compétences du personnel

Disponibilité des vaccins

oui non Total p
Activités
d’encadrement nb % nb % nb %
For mation
oui 0 0 7 100 7 100 0,36
non 1 25 3 75 4 100
suivi post-formatif
oui 1 143 6 857 7 100 0,7
non 1 25 3 75 4 100
Visite de supervision
oui 1 11,1 8 889 9 100 09
non 1 50 1 50 2 100
Nb = nombre

Il semble que, paradoxalement, I’inexistence des activités d’encadrement et de
renforcement des compétences améliore la disponibilité des vaccins. Néanmoins, les
différences constatées ne sont pas statistiquement significatives (p>0,05).

La qualité des formations, des supervisions et des suivis post-formatifs peut étre remise

en guestion a ce niveau-la.

11.4.1.2 Effet sur lestaux de perte globale moyenne de tous les antigénes.

Lestaux de pertes moyenne de tous les antigénes de 2011 a 2014 ont été divisés en deux
catégories : ceux supérieurs a 16% et ceux qui sont inférieurs a 16%. Cette valeur (16%)
a été prise aprés calcul de la perte moyenne annuelle de tous les antigenes durant les 4

années d’étude.
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Tableau XLII : Répartition des formations sanitaires selon les taux de perte
globales des vaccins et selon [I’existence d’activités d’encadrement et de

renfor cement des compétences du per sonnel

Taux de perte globale moyenne

des4 ansdesAg
Activités
d’encadrement =16% >16% Total p
nb % nb % nb %

For mation

oui 4 57,1 3 42,9 7 100

non 3 60 2 40 5 100 0,69
Suivipost-for matif

oui 4 571 3 429 7 100

non 2 66,7 1 333 3 100 0,67
Visite de supervision

oui 6 66,7 3 333 9 100

non 0 0 1 100 1 100 04
Nb = nombre

Une diminution des taux de perte globale des vaccins est a noter avec |’existence des
activités de renforcement de compétences des responsables PEV. Plus les responsables
PEV sont formés et recoivent des visites de supervision et des suivis post-formatifs,
plus les taux de perte moyenne restent au-dessous de 16%. Cependant les différences

restent statistiquement non significatives (p>0,05).

11.4.1.3 Le systéme d’information

Les taux de complétude des rapports PEV ont été divisés en 2 classes, les taux de
complétude supérieurs a 80% et les taux de complétude inférieurs a 80%. Cette
classification a éé aussi adoptée pour lestaux de promptitude.
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Tableau XLI11: Répartition des formations sanitaires selon les taux de complétude
des rapports et selon I’existence d’activités d’encadrement et de renforcement des

compétences du personnel

Taux de complétude moyenne

des4 ans
Activités
[0%-80% [ [80%-100%] Total
d’encadrement P
nb % nb % nb %
For mation
oui 1 143 6 857 7 100 0,68
non 1 20 4 80 5 100
Suivi post-for matif
oui 1 143 6 857 7 100
non 1 333 2 66,7 3 100 0,53
Visite de supervision
oui 2 222 7 778 9 100
non 0 0 1 100 1 100 0,8
Nb = nombre

Selon ces résultats nous pouvons constater que les responsables PEV ayant suivi une
formation et recu des suivi post formatifs et des visites de supervisions font un meilleur
taux de complétude des rapports PEV, supérieurs a 80%. Mais, les différences ne sont

pas stati stiquement significatives (p>0,05).
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Tableau XLV : Répartition desformations sanitaires selon lestaux de
promptitude desrapportset selon I’existence d’activités d’encadrement et de

renfor cement des compétences du per sonnel

Taux de promptitude moyenne

des4ans
[0%-80% [ [80%-100%] Total p
Activités
d’encadrement nb % nb % nb %
For mation
oui 4 572 3 429 7 100 0,69
non 3 60 2 40 5 100
Suivi post-for matif
oui 3 429 4 571 7 100 0,5
non 2 66,7 1 333 3 100
Visite de supervision
oui 4 44 5 556 9 100 0,5
non 1 100 0 0 1 100
Nb = nombre

Quant a la promptitude des rapports, les activités de renforcement de performance des
responsables PEV améiorent également ce parametre. La majorité des formations
sanitaires ayant effectué des taux de promptitudes supérieurs a 80% ont eu droit a des
suivis post-formatifs et des visites de supervision. Mais aussi, I’existence ou non de la
formation du personnel a un impact sur ce taux de promptitude. Cependant la différence

n’est pas significative (p>0,05).

[1.4.2 La qualité du plateau technique et logistique

11.4.2.1Effet sur la disponibilité des vaccins

Cette partie va nous montrer I’influence de la qualité du plateau technique et logistique

sur la disponibilité de vaccins, selon |e tableau suivant.
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Tableau XLV: Répartition desformations sanitaires selon la disponibilité des
vaccins et selon la qualité des matériels/équipements et logistique de la formation

sanitaire
Disponibilité des vaccins
oui non Total P

Matériels/équipements et logistique nb % nb % nb %
Fonctionnalité desréfrigérateurs

oui 1 10 9 90 10 100 0,91

non 0O O 1 100 1 100
Plan de maintenance desréfrigérateurs

oui 5 833 1 16,7 6 100

non 4 100 O 0 4 100 0,6
Qualification du responsable
dela maintenance

oui 3 100 O 0 3 100

non 7 875 1 125 8 100 0,73

Nb = nombre

Les faits montrent que, paradoxalement plus les réfrigérateurs sont fonctionnels plus les
vaccins ne sont pas disponibles. L’existence d’un plan de maintenance de la chaine de
froid au niveau de la formation sanitaire permet une meilleure disponibilité des vaccins.
Et enfin toutes les formations sanitaires qui ont un responsable qualifié pour la
maintenance de la chaine de froid n’ont pas de probléme sur la disponibilité des vaccins.
Cependant toutes ces différences observées ne sont pas statistiquement significative
S(p>0,05).

11.4.2.2 Effet sur les pertes en vaccins

Ce chapitre montre la relation entre la qualité du plateau technique et logistique des
formations sanitaires et |les pertes en vaccins.
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Tableau XLVI: Répartition desfor mations sanitaires selon la disponibilité les taux
de perteen vaccins et la qualité des matérielséquipements et logistique dela

formation sanitaire

Taux de perte globale moyenne des

4ans pour tousles Ag

<16% >16% Total p

Matériels/équipements et logistique nb % nb % nb %
Fonctionnalité desréfrigérateurs

oui 5 50 5 50 10 100

non 2 100 0 0 2 100 0,32
Plan de maintenance des
réfrigérateurs

oui 3 50 3 50 6 100

non 2 50 2 50 4 100 0,74
Qualification du responsable de la
maintenance

oui 0 0 2 100 2 100

non 5 625 3 375 8 100 0,22

Nb = nombre

La fonctionnalité des réfrigérateurs et I’existence d’un plan de maintenance pré établi
pour la chaine de froid n’influence pas de fagon statistiquement significative les taux de
perte moyenne des vaccins. Par ailleurs, une bonne qualification du responsable en
matiere de maintenance semble augmenter le taux de perte en vaccins sans que les

différences soient significatives (p>0,05).
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TROISIEME PARTIE :
DISCUSSION
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

l. Méthodologie

L’étude a été réalisee au niveau de quatre régions de Madagascar. Elle apermis

de déterminer les causes qui sont a I’origine de la défaillance au niveau du systéeme de
gestion des vaccins et qui ont conduit a des pertes considérables en vaccins au niveau
des formations sanitaires.

Pour ce qui est du nombre de district visité (n=6), le cadre de I’étude a été plus étendu
par rapport a des études menées par ANOUAN N’Guessan Jean en Cote d’lvoire en
2003[4] et par Aichatou Barry en Sénéga en 2004 [22] effectuées chacun au niveau
d’un seul District. Mais en ce qui concerne le nombre de formations sanitaires visitées,
elle ne permet pas pourtant d’avoir un apercu global sur la gestion des vaccins a
Madagascar.

Le mode d’échantillonnage s’est déroulé comme suit : le choix des formations sanitaires
a été exhaustif pour les CHU, les CHRR et les CRHD de chaque région ;seuls les CSB
Il ont éte tirés au sort (n=13). Tous les responsables PEV exercant dans ces formations
sanitaires depuis au moins 4ans (n=20) ayant accepté d’étre interviewé ont éé inclus
dans notre population d’étude. L’étude s’est également portée sur tous les antigénes du
PEV du pays.

Le nombre des responsables PEV enquétés reste inférieur a celui d’une étude menée par
Amadou SAGARA dans le District sanitaire de Kati au Mali en 2008, avec un nombre de
responsables enquétés égal a 35 [15], mais sensiblement égal a celle effectuée a
Koudougou par Zeba Sylvain (n=22) [23]. Les réponses des personnes qui ont accepté
d’étre interviewées nous ont permis quand méme d’avoir des informations utiles,
pouvant étre utilisees pour améliorer la gestion des vaccins dans les formations

sanitaires malgré le nombre restreint des participants.

C’est une étude descriptive transversale réalisée en dépouillant les dossiers relatifs au
PEV et ala gestion des vaccins des formations sanitaires depuis I’année 2011 jusqu’en
2014. Cette longue période a handicapé notre collecte de données, puisque certaines
informations et dossiers nécessaires ont été égarés. L’étude a également été limitée par
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la non-coopération de certains responsables PEV qui n’ont pas voulu répondre a
certaines de nos questions, et par la non-disponibilité de certains (assister a une réunion)
lors de notre passage au niveau de la formation sanitaire. Le nombre réduit de
formations sanitaires a limité la possibilité d’approfondir les analyses statistiques et
d’extrapoler les résultats a I’échelle nationale. Cependant, cette étude a permis quand

méme:

- d’évaluer la connaissance et la mise en application des cadres qui régissent la
gestion des vaccins, ains que le systeme d'information en vaccins ;

- de déterminer les éventuelles défaillances des activités de renforcement des
compétences et d’encadrement du personnel de santé au niveau de chaque
formation sanitaire ;

- et d’évaluer les impacts du plateau technique et logistique sur la gestion des

Vaccins.

Notre étude permet ainsi d’avoir une vision sur les domaines de la gestion des
vaccins qui devrait étre améliorée pour pouvoir éviter les pertes en vaccins. Elle
servira également de guide pour les futures études avec une population plus éargie

permettant d’avoir une vue d’ensemble sur I’ensemble du pays.

. L es problemesrelevés dans la gestion des vaccins.
1.1 Approvisionnement en vaccins et outils de gestion des vaccins

[1.1.1 Approvisionnement en vaccin

Parmi les formations sanitaires visitées, sept ont rencontré des retards
d’approvisionnement et dix des problémes de conformité des livraisons par rapport aux
commandes. Les mémes problemes relatifs a I’approvisionnement en vaccins, a citer
I’absence de plan d’urgence en cas de retard de vol ou arrivée des vaccins au niveau
Central, ainsi que I’absence de moyen de transport propre pour I’activité des formations

sanitaires sont les mémes que ceux observés aux Comores en 2012[24].
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[1.1.2 Outils de gestion des vaccins

Pour les outils de gestion de vaccins, I’irrégularité du remplissage des fiches de stocks
et les fiches de températures qui ne sont pas bien archivées sont des problemes
communs de notre éude avec |la méme étude menée aux Comores [24]. Une efficacité
du systeme de distribution/approvisionnement a été notée dans une éude effectuée par
DALI Aimé a Abdijan en Cote d’Ivoire en 2009 [25], ou le circuit d’approvisionnement

est clairement identifié et les outils de gestion de stock disponibles et suffisants.
[1.2 Lespertesen vaccins

[1.2.1 Quantification des pertes

Le tableau ci-apres nous informe sur les différences entre les pertes rencontrées a
Madagascar et celles dans les autres études menées respectivement par Anouan
N’Guessant en Gagnoa en 2002 [4], par S. Belemvire dans District de Bongadé en
Burkina Faso de 2011 a 2003 [26] et par Amadou SAGARA dans le district de Kati au
Mali en 2008 [15].

Tableau XLVII : Comparaison des pertesentre les différents pays

Antigenes M adagascar Cote d’lvoire  Burkina Faso Mali
BCG 41% - 51.5% 24.2%
VPO 11.5% 24% 15.5% 9,88%

DTC-HepB- 7.9% 16% 20% 5,66%
Hib
VAR 25.2% 37% 55.2% -
VAT 14.3% - 32.4% 15,76%

D’une maniére générale, nos résultats sont meilleurs par rapport aux cas relevés en
Gagnoa et Burkina Faso, mais les pertes sont éevées face a celles rencontrées dans le
district de Kati au Mali. Nos résultats restent meilleurs également par rapport a ceux

retrouves dans le Cercle de Diema au Mali dans I’étude menée par A. Maiga en 2002
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avec 63% pour le BCG, 47% pour le VPO, 69% pour le VAR et 55% pour le VAT [27].
Et nos pertes se rapprochent plus de celles retrouvées dans I’étude de Niare en 2003
avec 24% pour le BCG, 13% pour le VPO, 20% pour le VAR et 17% pour le VAT [28].

I1.2.2 Causes des pertes de vaccins

Les pertes de vaccins soulevées dans cette étude sont essentiellement dues a des
problemes de respect de la chaine de froid, soit par manque de source d’énergie pour
alimenter les réfrigérateurs, soit par manque d’entretien de ces matériels de froid. Elles
sont également causées par une mauvaise gestion des stocks (sur-stockage) et a un
entreposage non reglementaire qui ne suit pas le principe de PEPS. Dans les autres
études, les pertes sont liées (i) a une insuffisance de formation des agents et de
supervision formative due a la mise en place tardive du budget de fonctionnement et la
non-mobilisation des fonds GAVI, (ii) a une mauvaise tenue des rapports mensuels
PEV et (iii) au conditionnement aadministration en multi-doses [4]. Cette méme cause,
I’insuffisance de formation au niveau des agents vaccinateurs, a I’origine des pertes en
vaccins a été retrouvée également dans les études menées au Tchad en 1999 [29] et au
Burkina Faso en 2000 [30].

Selon les résultats de notre éude, les pertes dues aux flacons ouverts représentent
96.84% des pertes, suivies des pertes dues aux périmésl,47%. Les constats se
rapprochent de ceux retrouvés dans I’étude des taux de perte en vaccins dans les
districts sanitaires africains dont les flacons entameés représentaient 72 a 96% des
pertes ; les autres pertes sont dues a des flacons périmés (surtout VPO) et plus rarement
cassés [31]. Nos résultats sont également similaires a I’étude de Guire Amenée dans le
district de Kombissiri de 2003 a 2004dont 37,5% des formations enquétées ont des
pertes en vaccins périmés et 6,25% des pertes par exposition a la chaleur [32].Dans
I’étude menée dans le district Mbacké au Sénégal en 2004, les résultats sont différents
avec en premier lieu, apres les flacons ouverts, les flacons cassés représentent 25% des
pertes en vaccins et 10% pour les périmés[22]. Pour le cas de I’étude de Zeba Sylvain
dans le district de Koudougou au Burkina Faso en 2002, les pertes sont liées aux
interruptions de la chaine de froid et a des problemes relatifs a la compétence technique
des vaccinateurs [23].
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1. L es problemes dansla gestion du PEV

Pour notre étude, le taux de complétude moyenne d’envoi de rapports PEV des quatre
annees d’étude est de 87,79% ; et le taux de promptitude est de 58.54% pour toutes les
formations sanitaires enquétées. Ce faible taux de promptitude peut étre lié a une
surcharge de travail du responsable PEV. Par mangue de ressources humaines, certaines
activités sont négligées et ne sont pas terminées a temps. Ces chiffres sont inférieurs a
ceux retrouvés lors d’une étude effectuée par M.Dieng dans le district de Touba au Cote
d’Ivoire au niveau de huit formations sanitaires apres analyse des rapports de 2002 a
2003, avec un taux de complétude de 100% et promptitude de71% [33].Notre taux de
complétude reste également inférieur a celui d’une étude au Sénégal en 2003, arrivant a
100% au niveau de toutes les formations sanitaires [ 34].

V. Activités d’encadrement et de renforcement des compétences des
responsables PEV

V.1 Formation desresponsables PEV

Sur les 18 responsables enquétés et ayant bien voulu participer a I’étude, 11 parmi eux
ont dit avoir recu une formation sur la gestion des vaccins. L’absence de formation est
surtout liée a un manque de budget qui a conduit a la limitation du nombre des
participants. Ce chiffre est inférieur par rapport au nombre d’agents vaccinateurs ayant
été jugés compétents dans I’éude effectuée de Zeba Sylvain a Koudougou en 2002, ou
sur les 69 agents impliqués dans la gestion des vaccins, 62,31% ont recu une
formation [23].D’autre part, notre résultat est sensiblement supérieur au nombre de
responsables formés dans I’étude de Amadou SAGARA au Mali, dans le District de Kati
au cours de laquelle sur les 35 agents enquétés, 18 ont regu une formation, soit 51,4%
des agentg[15].Par ailleurs, nos résultats sont meilleurs par rapport aux résultats de
I’étude effectuée par Teme S en 2003 au Mali, dans le Cercle de Kadiolo et qui arévélé
gue sur 16 responsables enquétés, 58% ne sont pas qualifiég35]et celle de ANOUAN
N’Guessan Jean au cours de laquelle aucun agent sur les 48 enquétés n’a été

formé[4].Mais nos résultats restent insatisfaisants par rapport a I’étude de Kebe M. au
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Kenya dans |e district de Bamako ou 15 sur 21 responsables ont recu une formation, soit
71%] 36].

V.2 Suivispost-formatifs, remise a niveau et supervision formatifs

Il ressort de cette éude que 11 responsables PEV parmi ceux qui ont accepté de
répondre disent avoir recu des recyclages ou bénéficié d’une remise a niveau au cours
de leurs activités. L’insuffisance de supervision peut étre due a la mise en place tardive
du budget de fonctionnement et & I’absence de plan écrit pré établi par les superviseurs.
Le probleme peut également étre la conséquence de la non-disponibilité des
superviseurs qualifiés au niveau supérieur (SDSP). La proportion de responsables PEV
remis a niveau, trouvée dans cette étude est supérieure a celle relevée dans I’étude
effectuée par ZEBA Sylvain a Kati, avec huit agents seulement recyclés parmi  les 35
[15]et dans celle effectuée dans | e district de Touba au Sénégal ou 20% uniquement des

responsabl es enquétés ont bénéficie d’un suivi post-formatif[33].

Selon les normes mentionnées dans Le Manuel de supervision éaboré en 2008 [15], la

fréquence de supervision se fait en fonction du type de supervision réalise:

- Routiniere de contréle : la supervision se fera en fonction de la politique du pays ;

- Suivi subségquent a laroutiniére : elle se fera dans un délai ne dépassant pas deux
mois aprés la formation, afin d’évaluer le degré d’application des
recommandations |lors de laroutine ;

- Soutien : le moment de la supervision sera ciblé apres analyse des résultats de suivi
deroutine;

De tout ce qui précede, notre premiere hypothése selon laquelle les défaillances du
systéme de gestion des vaccins sont liées a I’encadrement et au renforcement des
compétences des responsables est a moitié vérifiée, car les responsables PEV ont
recu une formation, ils ont été remis a niveau et ils ont eu des suivis post-

formatif ;maisc’est la qualité des formations qui peut étre remise en question.
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V. Matériels/équipements et logistique

V.1 Fonctionnalité dela chaine defroid

Nos résultats rapportent que sur les 13 formations sanitaires enquétées, 3 ont des
matériels de froid non fonctionnels. Ces matériels hors d’usage résultent, soit de la
négligence de I’entretien de ces outils de conservation de vaccin, soit de I’ancienneté
des matériels qui doivent étre remplacés. Dans le District de Mbacké au Sénégal, toute
la chaine de froid est fonctionnelle dans toutes les unités de vaccination [22]. Notre
résultat est satisfaisant par rapport a celui fait par K Glele dans la zone sanitaire de
Natitingou au Bénin en 2004, quiréveleque7l % des réfrigérateurs et congélateurs des

centres étaient fonctionnels [37].

En cas de panne de la chaine de froid, 10 parmi les 13 de nos formations sanitaires
soient environ 76,92% ont prévu un plan de secours pour la bonne conservation des
vaccins. Le transfert a été la forme de secours utilisée en premier lieu par ces formations
sanitaires. Les formations sanitaires qui ne prévoient pas de plan de secours sont
rarement confrontées a ce type de probléme, conduisant les responsables a négliger ce
cas. Aing ils ne seront pas aptes a réagir en cas de probléme de la chaine de froid faute
d’initiative et de prévoyance. En 2009 a Abidjan 88% des formations sanitaires n’ont
pas de plan de sauvegarde des vaccins en cas de rupture prolongée de la chaine de froid.
Un approvisionnement électrique cependant est utilise comme secours s existence

d’une interruption momentanée de I’alimentation [25].

V.2 Maintenance desréfrigérateurs

Sur les 12 formations sanitaires étudiées et la Direction du PEV, 9 disent avoir un plan
de maintenance des réfrigérateurs, mais un plan qui se limite uniquement a
I’appréciation de la fréquence de dégivrage des réfrigérateurs et de changement de

certaines piéces s les agents responsables le mentionnent. L’absence de personnel
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qualifié pour la maintenance est a I’origine de ce probléme, ainsi que le mangue de
formation des responsables PEV qui n’ont pas la perception souhaitée de I’importance
de la maintenance de la chaine de froid. Dans toutes les formations sanitaires, aucun
responsable n’est qualifié ou formé pour effectuer cette tdche de maintenance de la
chaine de froid. Uniquement 6 parmi eux disposent des pieces de rechange pour
I’entretien des réfrigérateurs, faute de budget et d’ordre de priorité imposé par les
bailleurs et les hauts responsables. L’insuffisance de budget est la principale raison de la
non-disponibilité des pieces de rechange. Ces constats avoisinent ceux relevés dans
I’étude des causes de perte de vaccin, réalisée a Abdijan en 2009, et qui afait ressortir
gu’en matiére d’entretien de la chaine de froid et du transport, une rupture de piéce de
rechange a été notée. Par contre en ce qui concerne le nombre de formations sanitaires
qui prévoient un planning d’entretien de la chaine de froid, notre éude montre un
meilleur résultat face a celle menée toujours a Abdijan ou 6 sur les 33 formations
sanitaires enquétées prévoient un planning d’entretien de la chaine de froid, soit 18.2%
[25].Par ailleurs ces résultats sont de loin encourageants par rapport a ceux observés a
Mbacké au Sénégal ou aucune unité ne dispose de cahier de maintenance de la chaine
de froid [22] et a ceux enregistrés au Mali ou I’entretien préventif était inexistant et les

stocks de piéces de rechange insuffisants [35]

V.3 Conformité aux normes et fiabilité dela chainedefroid

Une seule formation sanitaire parmi les 13 posséde un réfrigérateur qui ne suit pas les
normes. Dans le District d’Abidjan en 2009, une seule formation sanitaire n’a pas

d’équipement de stockage de vaccins conforme aux normes de I’OMS [31].

V.4 Gestion des vaccins

Pour estimer les besoins en vaccins, la moitié des formations sanitaires utilise la
population cible pour calculer leurs besoins en vaccins (6 formations sanitaires sur les
12). Ce résultat est inférieur a celui retrouvé dans le district de Koudougou en 2002
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0u20 agents responsables de la vaccination sur 22 disent avoir utilisé la population cible
comme mode de calcul d’estimation des besoins en vaccins [25].

Selon les recommandations, chague mode de calcul de besoin de vaccins a ses

avantages et ses inconvénients, le tableau ci-apres résume ces différences [3]



Tableau XLVIII : Comparaison des différents moyens de calcul pour I’estimation des besoins en vaccins

M éthode basée Avantages I nconvénients Observations Application préférée
sur
Population -Facilite la planification active et -Données démographiques peu | -Peut étre utilisé pour la | -Niveau central et
cible exacte fiables planification a court et intermédiaire

-Aide au suivi du taux de pertes

long terme

-activité de vaccination

supplémentaire

Consommation

-Adaptée pour des courtes périodes

-Application difficile sur des

-Pour I’ajustement des

-Les pays ayant un PEV

précédente -Ne dépend pas des données de la périodes de longue durée besoins futurs, un stable et une bonne gestion
population cible -Consommation élevée ou contréle anticipé du stock | des stocks de vaccins
faible par rapport ala trimestriel est nécessaire | -Convenable pour les
précédente -->erreurs dans le niveaux locaux et les
calcul des besoins de I’année formations sanitaires
suivante
Séance de -Facilite le controle de lataille des -Réduit I’intérét des agentsde | -Ne convient pas au -Niveau de laformation

vaccination seances de vaccination santé pour les résultats niveau National sanitaire fixe
-Encourage la planification -Postes de stratégie
passive avancées

-Absence de suivi des pertes en

vaccins

0T
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Pour la tenue des outils de gestion des vaccins, un peu plus de la moitié des formations
sanitaires (6/11) a des fiches d’enregistrement des mouvements de stocks de vaccins
claires et mises a jour. Les5 formations sanitaires restantes qui n’en disposent pas ont
tendance a négliger I’importance de la rigueur dans leur travail. D’autre part, certains
responsables PEV s’obstinent a ne pas changer leurs mauvaises habitudes. Les résultats
sur la bonne tenue des outils de gestion des vaccins avoisinent ceux observés dans
I’étude dans le District de Kati en 2008, avec I’existence de cahier de mouvements et de
fiche de stocks qui ne sont pas mis a jour correctement [15]. En 2009a Abdijan, Daliaa
remarqué que des enregistrements de stocks ne sont pas correctement suivis, méme s
88% des formations sanitaires enregistrent régulierement leurs stocks [25].

En outre nos résultats sont largement satisfaisants par rapport a ceux révélés lors de
I’étude dans le district de Mbacké au Sénégal en 2004 ou 93,75% des unités de
vaccination du district ne disposaient pas de fiches ni de registre de stock de vaccin et

dansles 2,25% qui en disposaient, ces outils n’étaient pas correctement remplis [22].

L analyse des fiches de relevé de la température a montré que plus de la moitié des
fiches observées dans les formations sanitaires sont claires et lisibles. Cependant 50%
seulement ont été tenues a jour correctement. Ces constats sont dus essentiellement a
une insuffisance de ressources humaines, obligeant une seule personne a prendre en
charge toutes les activités au sein du service de vaccination, mais aussi a un probleme
de conservation des données et de passation de service entre responsables PEV. Nos
constats restent inférieurs aux résultats relevés a Abdijan en 2009 ou dans a peu pres des
70% des cas, les relevés de températures biquotidiens des centres vaccinateurs sont
effectués correctement [38], et aux résultats obtenus dans I’étude de Ganiou en 2003 ou
4 formations sanitaires sur 25, soit 16% seulement n’ont pas fait un contréle régulier de
latempérature des réfrigérateurs [39]. Par ailleurs, ils sont plus ou moins similaires aux
résultats retrouveés dans les études deP. Jaillard et Al. En 2005, dans certains pays de
I’Afrique de I’Ouest, les auteurs avaient montré que les relevés de la température

manuels étaient plus ou moins conformes aux normes [40].

Les vaccins périmés n’ont pas de place spécifique avant leur prise en charge. Pour |la
prise en charge des périmés, la majorité des formations sanitaires (11/12) procedent a
I”incinération sur place pour les détruire. Dans le district urbain de Cotonou V au Bénin,
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Rebiere-Traoré affirme que le stockage des déchets vaccinaux se faisait dans les locaux
a usage multiple et d’accés libre. Puis les vaccins sont incinérés également dans
I’incinérateur du district pour 38% des formations sanitaires. En revanche, notre constat
est similaire a celui fait par P. Jaillard et J.L. Kambiré au Burkina Faso, ou les déchets
étaient stockés entre 24h et 3 mois dans les formations sanitaires. Dans 100% de ces
formations sanitaires ces déchets étaient brilés sur place dans des fosses ouvertes [41].

Ainsi I’hypothese selon laquelle I’encadrement et le renforcement de la compétence des
responsables PEV influence les pertes en vaccins est & moitié vérifiée comme dans
I’actualité publié par Aubry P et Galizere BA en Mars 2016[42]. En effet les activités de
renforcement ont lieu (formation, suivi post-formatif, visite de supervision)et ont permis
une diminution des pertes, méme si les résultats sont statistiquement non significatifs.
C’est la qualité de la formation qui est remise en question. Une défaillance, soit au
niveau de la fagon de transmettre les formations, soit de la capacité de compréhension
des personnes formeées doit étre vérifiée. Le lien entre les pertes en vaccin et la qualité
du plateau technique et logistique est rejeté. Seule la relation entre la formation des
responsabl es de la maintenance et les pertes en vaccin a été retenue.

L’étude a permis d’identifier les problémes suivants :

- Lesformations destinées aux responsables PEV ne se font pas de fagon périodique,
et leurs redondances ont été rapportées. Les remises a niveau sont insuffisantes.

- Lesréfrigérateurs sont usés et mal entretenus a cause de I’absence de responsable
qualifié.

- Des problemes récurrents de non-conformités de commandes/livraisons ont été
observés essentiellement au niveau des CSB 1.

- Des retards d’approvisionnement au niveau de la Direction Central du PEV et des

formations sanitaires se trouvant dans la région d’Analamanga ont été signalés.

Dans |le souci de réduire les pertes de vaccins et de remédier a ces différents problémes
cités ci-dessus, au niveau central et dans les formations sanitaires, |les recommandations

suivantes seraient a considérer :
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La Direction Centrale du PEV devrait établir un plan de formation annuelle afin
d’assurer la qualité des formations dispensées aux responsables dans les
formations sanitaires. Organiser des formations dans les régions ou les districts
avec tous les responsables PEV en présence des formateurs professionnels
désignés par la Direction Centrale serait une solution a envisager a la place du
systéme de la formation en cascade.

L’Etat magache devrait envisager le changement des réfrigérateurs en
réfrigérateurs solaires d’ici 2017 pour éviter les problemes d’acces a la source
d’alimentation et faciliter leur maintenance ; former les responsables PEV a la
maintenance des matériels de froids serait un atout.

L’Etat malgache devrait se mettre en accord avec I’'UNICEF a propos de la
prévision des vaccins pour le pays, pour éviter les ruptures de stocks ou la non-
conformité suite a un retard d’approvisionnement.

Pour pouvoir aboutir a de meilleurs résultats, la Direction Centrale du PEV devrait
élaborer dans un bref délai les textes directifs relatifs a la gestion des vaccins. Ces
textes serviront de guide pour la mise en place des normes a suivre dans la bonne
gestion des vaccins. Ils devront étre faciles a comprendre et accessibles pour tous

les responsables PEV des formations sanitaires.
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CONCLUSION

Cette étude a révélé des pertes en vaccins considérables au niveau de 13 formations
sanitaires de Madagascar de 2011 a 2014. Les pertes en vaccins conditionnés en flacon
multi-doses ont été les plus importantes, ces vaccins sont essentiellement constitués par
le BCG 41%, le VAR 25,3% et le VAT 14,31%. Nous avons constaté que certaines

pertes sont largement supérieures a celles tolérées par I’OMS.

Notre éude a montré, par la suite, que la plupart des responsables PEV ont regu une
formation, un suivi post-formatif et une supervision. Cependant le contenu de la
formation est jugé moyennement satisfaisant par les responsables PEV, et les remises a
niveau sont insuffisantes. Par consequent la qualité des formations n’est pas a la
hauteur des attentes des personnes formées. Cette défaillance dans le systeme de
formation et d’encadrement se reflete par non-suivi des recommandations par les
responsables PEV, un des cas rencontré est |e remplissage aberrant des fiches de relevés

de latempérature, ou encore lanon mise ajour des outils de gestion des vaccins.

Pour les mateériels de froid, des réfrigérateurs hors d’usage ont été retrouvés. Cette
indisponibilité est le résultat soit de I’ancienneté des réfrigérateurs qui aurait di étre
remplacé, soit a cause d’un mauvais entretien faute de personnes responsable qualifiée
ou de piece de rechange. Un probléme d’approvisionnement en pétrole a été rapporté

également, car il n’y a pas de fournisseur fixe et la partage se fait par ordre de priorité.

Et enfin a cause des ruptures de stocks au niveau des SDSP, ou a cause d’un retard
d’approvisionnement, des probléemes de conformité des commandes/livraisons des
vaccins ont éé remarqué. La non-conformité conduit a des retards dans les activités de

|aformation sanitaire.

Ainsi, des pertes liées aux problémes de la chaine de froid (pertes en vaccins virés)
surviennent en deuxieme plan aprés les périmés, des matériels de froid qui ne suivent

pas |es normes ont éte trouveés.
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Notre étude a été limitée par :

- desbiais de sélection, lors du tirage au sort des CSB |1 dus a la méconnaissance
du statut de fonctionnalité de certains CSB Il

- des biais d’information, liés a des données erronées, des réponses non-sinceres
par les personnes interrogées et a des différences de perception sur les
significations des questions. Tous ces biais d’information vont limiter la fiabilité
des données.
Pour remédier a ces limites, il faudra:

- augmenter le nombre de CSB Il a enquéter afin d’avoir un état des lieux plus
éargi,

- éaborer des questionnaires en version Maagasy pour faciliter la compréhension
des questions posées aux enquétés

- et enfin restreindre la période d’étude pour avoir a disposition tous les

documents nécessaires a I’enquéte.

Et afin d’éviter les problémes évoqués antérieurement, les recommandations visent
I’amélioration des formations des responsables PEV au niveau de chaque formation
sanitaire ou la survenue de pertes est plus susceptible d’avoir lieu. Ensuite de prendre en
considération I’importance du plateau technique et logistique dans la bonne gestion des

vaccins.

Effectuer une étude sur la chaine de froid proprement dite, ne se limitant pas
uniquement aux réfrigérateurs, est a envisager. De plus afin d’approfondir les
recherches sur les causes relatives aux pertes en vaccins, il faut également mener I’étude
sur un niveau superieur, c’est-a-dire au niveau des SDSP et des DRSP pour avoir un
apercu sur la gestion a grande échelle des vaccins au niveau de ces établissements de la

chaine d’approvisionnement
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ANNEXES



ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE POUR LA DIRECTION CENTRALE DU PEV

Etablissement :
Responsable enquété :
Titre:
Ancienneté :
1. Quels sont les problémes majeurs que I’analyse des données sur PEV a soulevés ?
2. De combien de temps dure une formation des niveaux inférieurs (CHRR ? CHRD ?
CsSB 11)?
O Unejournée O3 jours 01 semaine Oautre
3. Est-ce quelachaine defroid au niveau central fonctionne correctement ?
Ooul CONON
Si non pourquoi ?
4. Y at-il des matériels qui sont hors d’usage ?
1 OUI LJNON
5. Sioui lesquels
ORéfrigérateurs [0 congélateurs O Thermométres
OGlaciere [ caisse isotherme
6. Est-ce gue vous avez un plan de secours en cas de panne du systeme de chaine de
froid ?
1 OUI LINON
Si non pourquoi ?
7. D’autres sources d’énergie sont —elles disponibles ?
doul CONON
Si non pourquoi ?
8. Est-ce que vous avez un plan formel de maintenance du systeme de froid ?
doul CONON
Si non pourquoi ?
9. Combien de fois effectuez-vous une maintenance de la chaine de froid ?

[ Par semaine Opar mois  [par trimestre [ par semestre [par an
LJAutre

10. Les pieces de rechanges sont-€elles disponibles ?

L1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

11. Est-ce que le personnel responsable de la maintenance est qualifié ?

UJOul LJNON



Si non pourquoi ?

12. Réhabilitation du lieu de stockage ?
Ooul ONON
Si non pourquoi ?
Si oui quand ?

13. Combien de fois effectue-t-on une maintenance du bétiment de stockage ?
0 1 fois par mois [0 >1 fois par mois

14. Est-ce que vous avez des transports fixes pour la livraison des vaccins vers les
niveaux inférieurs Régional et certains District ?
Ooul ONON
Si non pourquoi ?

15. Est-ce qu’un responsable du PEV est désigné pour superviser les actions durant la
livraison ?
OOuI [ONON
Si non pourquoi ?

16. Est-ce que vous avez un plan de secours en cas de panne de transport ?

Ooul ONON
Si non pourquoi ?

17. Est-ce que les matériels de stockage des vaccins sont disponibles pendant la

livraison ?
(OGlaciére [ porte vaccin Oaccumulateur de froid
Oindicateur de congélation  [lindicateur de chaleur Oautre

Si non pourquoi ?

18. Est-ce qu’il y a eu des retards de livraison venant des fournisseurs internationaux ?
doul CONON
Si oui quand?
Quelle en éait laraison ?

19. Quel type d’estimation en besoin en vaccins faites-vous ?
[0 Sur la base de la population cible [J consommation antérieure
(Taille des sessions de vaccination OAutre

20. Avez-vous constaté des problemes de communication entre les niveaux
d’approvisionnement ?
Ooul ONON



21. Si oui, de quel type de probleme ?

22. Est-ce gque vous avez un endroit qui vous sert a garder les périmés avant leur prise
en charge ?
Ooul ONON
Si non pourquoi ?

23. Que faites-vous des vaccins périmeés ou avaries ?
O Incinération [ Retour versle fournisseurJ Autre

24. Combien de fois effectuez-vous une vérification des périmés ?
0 Par semaine [ par mois [ par semestrelJpar trimestres (par an
Uautre

25. Est-ce que vous avez un registre des vaccins perdus ?
Ooul CONON
Si non pourquoi ?

26. A votre niveau, quelles sont les causes de perte de vaccins ?

[ Rupture de la chaine de froid [ Des flacons endommageés
(Sur stockage (date de péremption aterme) CAutres

27.VOTRE SUGGESTION POUR AMELIORER LA GESTION DE VACCINS




ANNEXE 2: GRILLE D’OBSERVATION DIRECTE POUR LA DIRECTION DU

PEV
1. Mise a jour de I’enregistrement des stocks de vaccins en 2011
Années Nombres de mois sans Explications
enregistrements des
mouvements des stocks

2011 .12

2012 .12

2013 .12

2014 .12

2. Duréede stockage des périmés avant leur destruction

MOIS Date découverte

Date destructions

périmés

périmés

Duréede

conservation

JANVIER

FEVRIER

MARS

AVRIL

MAI

JUIN

JUILLET

AOUT

SEPTEMBRE

OCTOBRE

NOVEMBRE

DECEMBRE

MOYENNE :




3. CARACTERISTIQUES DES OUTILS DE GESTIONS DES

VACCINS

OUTILS DE | LISIBLES CLAIRS MIS A
GESTION JOUR
Fiche Oui 0| Oui O/Oui O
d’enregistrement | Non Non Non
desvaccins 0 0 B
Fiche de | Oui O | Oui O|Oui 0| S non, nb de jours non
température Non Non Non remplis

O O O

4. CARACTERISTIQUES DES INDICATEURS DE SUIVI

DE LA

CHAINE DE FROID

Chambre | Réfrigérateur | Glaciere | Porte Accumulateur
froide vaccin | defroid
DISPONIBILITE | oul O | oul O ou O |ou 0O |oul 0
NON O | NON 0 NON [] | NON NON O
O
Répondent aux | Oul O | oul O oul O |ou 0O |oul O
nor mes NON O | NON 0 NON O | non [0 | NON O
FIABILITE oul 0| oul O ou Olou 0O |oul 0
NON O | NON 0 NON NON [0 | NON O




ANNEXE 3: FICHE ET COLLECTE DE DONNEES STATISTIQUE DE LA

DIRECTION DU PEV

1. Nombre deformations dispensées par années
Années | Nombre de | Nombre Date de la| Fréquence de
districts d’agents de | formation la formation
santésformeés
2011
2012
2013
2014
2. Fiche de suivi de la température (pour voir combien de jours par mois
lesréfrigérateurs sont opérationnels) en 2011
Mois | J F M A M J J A S O N D
Année
2011 LA31 | 28| 31| 30| /31| 30| 3L | /31 | .../30 | .../31 | .../30 | .../31
2012 LA31 | 28| 31| 30| /31| 30| 3L | /31 | .30 | ../31 | .../30 | .../31
2013 LA31 | 28| 31| 30| 3| 30 | 3L | 31 | .30 | /31 | .../30 | .../31
2014 LA31 | 28| 31| 30| 3| 30 | B3| 31 | .30 | ../31 | .../30 | .../31
Moyenne
3. CONFORMITE DE L’APPROVISONNEMENT EN VACCINS
Mois Qte Qtelivrée Différence Explications
commandée
JANV
FEV
MARS
AVR
MAI
JUIN
JUIL
AOUT
SEPT
ocT
NOV
DEC




4. Taux de perte annuel en vaccins pour I’année 2011-2012-2013-2014

Mois Jan Fev Mar | Avr Mai Juin | Juil Aou | Sept | Oct Nov

Doses flacons
ouverts

Doses
administrées

Vaccins
avariés

Vaccins
périmes

TAUX DE
PERTE

5. Taux deréception des piéces derechange pour la chainede froid

Années | Matériels/pieces | Date de | Date de | Quantité Quantité | Conformité
commandées commande | livraison commandée | recue

2011 oul O
NON 0

2012 our 0
NON 0

2013 oul 0
NON 0

2014 our 0
NON 0




ANNEXE 4 : QUESTIONNAIRE POUR CHRD

Etablissement :
Responsable enquété :
Titre:

Ancienneté :

1. Avez-vousrecu une formation sur la gestion des vaccins et intrants ?

1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

2. Que type deformation avez-vous regu ?
0 Formation sur letas
0 Supervision formative
[0 Formation périodique continue

3. Combien de temps dure-t-elle ?
O Unejournée O3 jours 01 semaine Oautre

4. Ou se passe laformation ?

5. Laformation suivie a-t-€lle été satisfaisante ?
OOul ONON
Si non pourquoi ?

6. Avez-vous suivi desremises aniveau ?

L1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

7. Lesformations dispensées sont-elles claires ?
1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

8. Comment trouvez-vous le contenu des formations ?

OSUFFISANT OMOYEN OINSUFFISANT
9. Y-at-il eudessuivis post-formatifs ?

Ooul (ONON



Si non pourquoi ?

Quand
O 1 mois aprés la formations (02 mois aprés
apres Oautre

Combien defois?

11. Y at-il eu dessupervisions aprés laformation ?
1 OUI LINON

Si non pourquoi ?

13. Lachaine de froid fonctionne-t-elle correctement ?

1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

14. Y a t-il des matériels qui sont hors d’usage ?
doul CONON

15. S OUI lesguels::

[0 Réfrigérateurs (] congélateurs [0 Thermométres
Uautre

0 3 mois

Obrdleur

16. Est-ce que vous avez un plan de secours en cas de panne du systeme de chaine de

froid ?
0Joul ONON
Si non pourquoi ?



17. Quel type de secours utilise-vous ?
0 GROUPE OOONDULEUR OPANNEAU SOLAIRE
OTRANSFERT [OAUTRE

18. L’approvisionnement en pétrole est-il régulier ?
1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

19. Est-ce que vous avez un plan formel de maintenance du systeme de froid ?

Ooul ONON
Si non pourquoi ?

20. Combien de fois effectuez-vous une maintenance de la chaine de froid ?
0 Par semaine O par mois Cpar trimestre (par semestre
Han L Autre

21. Les pieces de rechanges sont-elles disponibles ?
1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

22. Réhabilitation du lieu de stockage ?
Ooul ONON
Si non pourquoi ?

24. Combien de fois effectuez-vous une maintenance du bétiment de stockage ?
(OPar mois O par trimestre [] para semestre [l par an
Uautre

25.Les matériels de stockage des vaccins sont-ils disponibles pendant
I’approvisionnement ?



O Glaciére [0 porte vaccin
Caccumul ateur de froid

(Indicateur de congélation Cindicateur de chaleur Oautre

Si non pourquoi ?

26. Combien de fois par an passez-vous vos commandes en vaccins
0 Par mois O par trimestre (] para semestre [ par an
Uautre

27. Avez-vous déja connu des retards d’approvisionnement ?
L OuUl LINON
Si oui pourquoi ?

28. Avez-vous dga eu des problémes de conformité de livraison ?
L OuUl LINON

29. Quel type d’estimation de besoins en vaccins faites-vous ?
[0 Sur labase de la population cible [J consommation antérieure
[ Taille des sessions de vaccination OAutre

30. Avez-vous un endroit qui vous sert a garder les périmés avant leur prise en charge ?
Ooul CONON
Si non pourquoi ?

31. Que faites-vous des vaccins périmés et avaries?
O Incinération [ Retour versle SDSP (JAutre

32. Combien de fois effectuez-vous une veérification des périmeés et avariés?
O Par mois O par trimestre ] par semestre [ par an
Uautre

33. Avez-vous un registre des vaccins perdus ?

Ooul ONON
Si non pourquoi ?



34. Quelles sont les causes de pertes de vaccins?

O Rupture de la chaine de froid [0 Des flacons endommagés

(OSur stockage (date de péremption aterme) CAutres

35.VOTRE SUGGESTION POUR AMELIORER LA GESTION DE
VACCINS




ANNEXE 5: GRILLE D’OBSERVATION DIRECTE CHRD

1. Caracté&ristiguesdesrapports PEV

Années | Nombre de | Nombres de rapports | Nombres de rapports | Observations
rapports envoyés envoyés a temps biensremplis
2011
2012
2013
2014
2. Mise a jour de I’enregistrement des stocks de vaccins en 2011

Années Nombres de mois avec | Explications

enregistrements des

mouvements des stocks
2011 12
2012 ....112
2013 12
2014 ....112

3. Duréedestockage des périmés avant leur destruction en 2011-2012-2013-2014

Mois

Date découverte

Date destructions

Dur ée de conser vation

périmes

périmes

JANVIER

FEVRIER

MARS

AVRIL

MAI

JUIN

JUILLET

AOUT

SEPTEMBRE

OCTOBRE

NOVEMBRE

DECEMBRE

MOYENNE :




4. Durée de stockage des périmés avant leur destruction en 2011-2012-

2013-2014

Mois

Date découverte

Date destructions

périmes

périmes

Duréede
conservation

JANVIER

FEVRIER

MARS

AVRIL

MAI

JUIN

JUILLET

AOUT

SEPTEMBRE

OCTOBRE

NOVEMBRE

DECEMBRE

MOYENNE :

5. CARACTERISTIQUES DES OUTILS DE GESTIONS DES

VACCINS
Outilsdegestion | Lisibles Clairs Misajour
Fiche Oui Oui Oui 0
d’enregistrement | Non Non Non
des vaccins O O O
U U
Fiche de | Oui Oui Oui 0| S non, nb de jours non
température Non Non Non remplis
|:| |:| D ..................................
O O




6. CARACTERISTIQUES DES INDICATEURS DE SUIVI DE LA
CHAINE DE FROID

Réfrigérateur | Glaciére | Portevaccin | Accumulateur de
froid

Disponibilité | oul O oul 0 [ oul O oul O

NON O NON 0 | NON O NON O
Répondent oul O oul 0 | oul O oul O
aux normes | NON 0 NON 0 | NON O NON O
Fiabilité oul O oul 0 | oul O oul O

NON O NON 0 | NON O NON O

7. VERIFICATION DES PERIMES PAR LOTS ET ANTIGENES
LORS DU PASSAGE AU NIVEAU CHRD

DATE DE PEREMPTION

DATE DE | Antigénes LOT N°1 | LOT LOT N°3 | LOTN°4 | LOTN°5 | LOT N%
PASSAGE N°2

BCG

DTC
(PENTA)

VPO

VAR

VAT

HepB

PCV 10

VPI

Rota




ANNEXE 6: FICHE ET COLLECTE DE DONNEES STATISTIQUE CHRD

1. Fréguencede formations des per sonnels du PEV

Année Date delaformation Nombre de participants Fréquence
annuelle

2011 1.

2.

3. e e 112
2012 1.

2.

3. e e 112
2013 1.

2.

3. e e 112
2014 1.

2.

3. e e 112

2. Fiche de suivi de la température (pour voir combien de jours par mois
lesréfrigérateur s sont opérationnels)

J F M A M J J A S O N D
Mois
Année
2011 L3128 | 31 | .30 | .31 | .30 | .31 | .31 | ../30 | .../31 | .../30 | .../31
2012 31 | 28 | 31 | .30 | .31 | .30 | .31 | .31 | ../30 | ../31 | .../30 | .31
2013 L3128 | 31 | .30 | 31 | .30 | .31 | .31 | ../30 | ../31 | .../30 | ...31
2014 31 | 28 | 31 | .30 | .31 | .30 | .31 | .31 | ../30 | .../31 | .../30 | ...31
MOYENNE

3. Taux deréception des piéces de rechange pour la chaine defroid

Années | Matérielg/pieces | Date de | Date de | Quantité Quantité | TAUX DE
commandées commande | livraison | commandée | regue RECEPTION

2011

2012

2013

2014




4. GESTION PETROLE POUR DETERMINER LA CONSOMMATION
JOURNALIERE EN PETROLE (s’il y a lieu)

Mois Qte
command
ée(l)

Qte Qte Fonctionnali | Consomma | Rmq
recue | utilise |téfrigo(j) tion
() () journaliere

()

de
livraison

Date
Date

Janv

Fev

Mars

Avr

Mai

Juin

Juil

Aout

Sept

Oct

Nov

Dec

5. CONFORMITE DE L’APPROVISONNEMENT EN VACCINS EN
2011-2012-2013-2014

Mois Qte Qtelivrée | Différence Explications
commandée

Janv
Fev
Mars
Avr
Mai
Juin
Juil
Aout
Sept
Oct
Nov
Dec




6. Taux de perte annuel en vaccins pour I’année 2011-2012-2013-2014

Mois Jan Fev Mar | Avr Mai Juin | Juil Aou | Sept | Oct Nov

Doses flacons
ouverts

Doses
administrées

Vaccins
avariés

Vaccins
périmés

TAUX DE
PERTE




ANNEXE 7 : QUESTIONNAIRE POUR CHU

Etablissement :
Responsable enquété :
Titre:

Ancienneté :

1. Avez-vous avez regu une formation sur la gestion des vaccins et intrants ?
doul ONON
Si non pourquoi ?

2. Que type deformation avez-vous recu ?
0 Formation sur letas
0 Supervision formative
0 Formation périodique continue

3. Combien de temps dure-t-elle une formation ?
00 Unejournée 03 jours (01 semaine Oautre

4. Ou se passe laformation ?

5. Laformation suivie a-t-elle été satisfaisante ?

1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

6. Avez-vous recu desremisesaniveau ?

1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

7. Lesformations dispensées sont-elles claires ?
OOuUl ONON
Si non pourquoi ?
8. Comment trouvez-vous le contenu des formations ?
OSUFFISANT OMOYEN OINSUFFISANT



9. Y at-il dessuivis post formatifs ?

Ooul ONON
Si non pourquoi ?

10. Si oui
Quand
O 1 mois aprés la formations (02 mois aprés
apres Oautre

Combien defois?

11. Y at-il eu dessupervisions aprés laformation ?

Ooul CONON
Si non, connaissez-vous laraison ?

13. La chaine de froid fonctionne-t-elle correctement ?

Ooul ONON
Si non pourquoi ?

14. Y at-il des matériels qui sont hors d’usage ?
1 OUI LINON

15. Si oui lesquels ?

0 Réfrigérateurs [ congé ateurs 00 Thermomeétres

Uautre

0 3 mois

O brdleur

16. Avez-vous un plan de secours en cas de panne du systéme de chaine de froid ?

Ooul ONON
Si non pourquoi ?



17. Si oui quel type de secours utilisez-vous ?
0 GROUPE OPANNEAU SOLAIRE O TRANSFERT O
AUTRE

18. Avez-vous un plan formel de maintenance du systeme de froid ?

1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

19. Combien de fois effectuez-vous une maintenance de la chaine de froid ?
[ Par semaine [Jpar mois Opar trimestre
[par semestre [par an LAutre

20. Les pieces de rechanges sont-€elles disponibles ?
doul CONON
Si non pourquoi ?

21. Réhabilitation du lieu de stockage ?
1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

23. Est-ce que les matériels de transport et de stockage des vaccins sont disponibles
pendant lalivraison ?
O Glaciére [0 porte vaccin
Caccumul ateur de froid
O Indicateur de chaleur Oautre
Si non pourquoi ?

24. Avez-vous connu des retards de livraison venant du centre
d’approvisionnement?
Ooul CONON

Si oui pourquoi ?



25. Quel type d’estimation en besoin en vaccins faites-vous ?
[ Sur labase de la population cible [J consommation antérieure
[ Taille des sessions de vaccination OAutre

26. Quels sont les problémes que vous rencontrez lors des commandes des vaccins et
intrants au niveau du centre PEV ?

27. Quels sont les problémes que vous rencontrez lors de la livraison des vaccins et
intrants?

28. Quels sont les problémes que vous rencontrez lors de la réception des vaccins et
intrants?

29. Avez-vous un endroit qui vous sert a garder les pé&imés avant leur prise en
charge ?
1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

30. Que faites-vous des vaccins périmés et avariés ?
OIncinération Orenvoi versle centre PEV O Autre

31. Combien de fois effectuez-vous une veérification des périmeés et avariés?
O Par mois O par trimestre ] par semestre [ par an
Uautre

32. Quelles sont les causes de pertes de vaccins ?

0 Rupture de la chaine de froidCIDes flacons endommagés

OSur stockage (date de péremption aterme) CAutres



33.VOTRE SUGGESTION POUR AMELIORER LA GESTION DE
VACCINS




ANNEXE 8 : GRILLE D’OBSERVATION DIRECTE CHU

1. Caractéristiguesdesrapports PEV

Années | Nb derapports Nb derapports Nb derapports | Observations
envoyes envoyes a temps biensremplis
2011
2012
2013
2014
2. Mise a jour de I’enregistrement des stocks de vaccins
Années Nombres de mois sans | Explications
enregistrements des
mouvements des stocks
2011 012
2012 .12
2013 .12
2014 012

3. Duréede stockage des périmés avant leur destruction

MOIS

DATE
DECOUVERTE
PERIMES

DATE
DESTRUCTIONS
PERIMES

DUREE
CONSERVATION

DE

JANVIER

FEVRIER

MARS

AVRIL

MAI

JUIN

JUILLET

AOUT

SEPTEMBRE

OCTOBRE

NOVEMBRE

DECEMBRE

MOYENNE :




4. CARACTERISTIQUES DES OUTILS DE GESTIONS DES
VACCINS
OUTILS DE |LISIBLES |CLAIRS |MIS A
GESTION JOUR
Fiche Oui O/ Oui O/Ou O
d’enregistrement | Non Non Non
desvaccins O ad U
Fiche de | Oui 0| Oui O|Oui O|S non, nb de jours non
température Non Non Non remplis
EI EI |:| ..................................

5. CARACTERISTIQUES DES INDICATEURS DE SUIVI DE LA
CHAINE DE FROID
REFRIGERATEUR | GLACIERE | PORTE | ACCUMULATEUR
VACCIN | DE FROID
Disponibilité | ouiD ould ould ould
NOND NONDI NOND | NONO
Répondent | OuIO ould ould ould
aux normes | NONO NONDI NOND | NONO
FIABILITE |ould ould ould ould
NOND NONO NONO | NONO




6. VERIFICATION DESPERIMESPARLOTSET ANTIGENES LORS
DU PASSAGE AU NIVEAU CHRR

DATE DE PEREMPTION

DATE DE | Antigenes | LOT LOT LOT LOT LOT LOT
PASSAGE N°1 N°2 N°3 N°4 N°5 N°6

BCG

DTC

POLIO

VAR

VAT

HepB

hiB




ANNEXE 9: FICHE ET COLLECTE DE DONNEES STATISTIQUE CHU

1. Fréguencede formations des per sonnels du PEV

Année Date dela formation Nombre de | Fréguence
participants annuelle

2011 1.

2. .

3. 112
2012 1.

2. N

3. 112
2013 1.

2. N

3. o112
2014 1.

2. .

3. o112

2. Fiche de suivi de la température (pour voir combien de jours par
moislesréfrigérateurs sont opérationnels)

Mois | J F M A M J J A S @) N D
Année

2011 31 | ../28 | ../31 | ../30 | ../31 | ../30 | ../31 | ../31 | ../30 | ../31 | ..130 | .../31
2012 31 | .28 | ../31 | ../30 | ../31 | ../30 | ../31 | ../31 | ../30 | ../31 | ..7130 | .../31
2013 31 | ../28 | ./31 | .30 | ../31 | ../30 | ../31 | ../31 | ../30 | ../31 | ..130 | .../31
2014 31 | ../28 | ../31 | ../30 | ../31 | ../30 | ../31 | ../31 | ../30 | ../31 | ..7130 | .../31

MOYENNE




3. Taux deréception des piéces de rechange pour la chaine defroid

Années | Matériels/piéces Date de | Date de| Quantité Quantité | Taux de
commandées commande | livraison | commandée |recue reception
2011
2012
2013
2014
4, CONFORMITE DE LA LIVRAISON EN VACCINS
Mois Qte Qtelivrée Différence Explications
commandée
JANV
FEV
MARS
AVR
MAI
JUIN
JUIL
AOUT
SEPT
OCT
NOV
DEC
5. Taux de perte annuel en vaccins pour I’année
MOIS JAN | FEV | MAR | AVR | MAI | JUIN | JUIL | AOU | SEP | OCT | NOV | DEC
Doses flacons
ouverts
Doses
administrées
Vaccins
avariés
Vaccins
périmés
TAUX DE
PERTE




ANNEXE 10 : QUESTIONNAIRE POUR CSB lI

Etablissement :
Responsable enquété :
Titre:

Ancienneté :

1. Avez-vous recu une formation sur la gestion des vaccins et intrants ?
Ooul ONON
Si non pourquoi ?

2. Que type deformation avez-vous regu ?
(Formation sur letas

[ Supervision formative

OFormation périodique continue

3. Combien de temps dure-t-elle une formation ?
O Unejournée O3 jours 01 semaine Oautre

4. Ou se passe laformation ?

5. Laformation suivie a-t-€lle été satisfaisante ?
OOuUl ONON
Si non pourquoi ?

6. Avez-vous recu desremisesaniveau ?

1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

7. Lesformations dispensees sont-elles claires ?
L1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

8. Comment trouvez-vous le contenu des formations ?
OSUFFISANTOMOY ENOINSUFFISANT



10.

Y -a-t-il des suivis post-formatifs ?
0Joul ONON
Si non pourquoi ?

Quand
O 1 moisapréslaformations [12 mois aprés
Uautre

Combien defois?

(03 mois apres

11.

12.

13.

14.

15.

Y at-il eu desvisites de supervisions du personnel ?
Ooul ONON
Si oui par qui ?

La chaine de froid fonctionne-t-elle correctement ?

1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

Y a til desmatériels hors d’usage ?
1 OUI LINON

Si OUI lesquels::

[0 Réfrigérateurs (] congélateurs (0 Thermometres O

brileur Cautre

16. Avez-vous un plan de secours en cas de panne du systéme de chaine de froid ?

goul LUNON



17.

18.

19.

20.

21.

22.

Si non pourquoi ?

Quel type de secours utilisez-vous ?
0 GROUPE manuel O TRANSFERT [AUTRE

Le pétrole est-il disponible ?
1 OUI [INON [INON APPLICABLE
Si non pourquoi ?

Avez-vous un plan formel de maintenance du systéme de froid ?

Ooul ONON
Si non pourquoi ?

Combien de fois effectuez-vous une maintenance de la chaine de froid ?
0 Par semaine (I par mois (par trimestre (par semestre O par
an L Autre

L es pieces de rechanges sont-elles disponibles ?

1 OUI LINON
Si non pourquoi ?

Quel type de transport est utilisé pour I’approvisionnement en vaccins au niveau
desBSD?
[(Voiture COmoto Oapied

. Que faites-vous en cas d’absence de moyen de transport pour I’acheminement

desvaccins ?

. Est-ce que les matériels de stockage des vaccins sont disponibles pendant

I’approvisionnement ?

O Glaciére [0 porte vaccin
Caccumul ateur de froid
(Indicateur de congélation Cindicateur de chaleur Oautre

Si non pourquoi ?



25. Avez-vous déja connu des retards d’approvisionnement ?
Ooul ONON
Si oui pourquoi ?

26. Avez-vous déja eu des problemes de conformités de commande ?
1 OUI LINON

27. Si oui de quel type ?

[0 Cassés Oavariés (PCV Viré) [ gquantité commandée non
disponible

28. Quel type d’estimation de besoins en vaccins faites-vous ?
(OSur la base de la population cible Clconsommation antérieure
(Taille des sessions de vaccination (JAutre

[0Consommation moyenne mensuelle

29.Y at-il eu un probleme de communication entre les niveaux
d’approvisionnement CSB Il ET SDSP?
1 OUI LINON

30. Si OUI de qudl type de probleme ?

31. Avez-vous un endroit qui vous sert a garder les périmés avant leur prise en
charge ?
L oul LINON
Si non pourquoi ?

32. Que faites-vous des vaccins périmés et avaries ?
O Incinération [ Retour versle SDSPL] Autre

33. Combien de fois effectuez-vous une vérification des périmes ?
[(OPar semaine (I par mois Oautres

34. Avez-vous un registre des vaccins perdus ?

1 OUI LINON
Si non pourquoi ?



35. Quelles sont les causes de pertes en vaccins ?

[ Rupture de la chaine de froid [ Des flacons endommagés
[OSur stockage (date de péremption aterme) CAutres

Si non pourquoi ?

37. VOTRE SUGGESTION POUR AMELIORER LA GESTION DE
VACCINS




ANNEXE 11 : GRILLE D’OBSERVATION DIRECTE CSB |1

1. Caractéristiguesdesrapports PEV

Années | Nb de | Nb de | Nb de | Observations
rapports rapports rapports biens
envoyes envoyes a | remplis
temps
2011
2012
2013
2014

2. Mise a jour de I’enregistrement des stocks de vaccins

Années Nombres de mois avec | Explications
enregistrement des mouvements
des stocks

2011 .12

2012 .12

2013 .12

2014 .12

3. Duréede stockage des périmés avant leur destruction

Mois

Date

périmes

découverte

Date
destructions
périmes

Durée
conservation

de

JANVIER

FEVRIER

MARS

AVRIL

MAI

JUIN

JUILLET

AOUT

SEPTEMBRE

OCTOBRE

NOVEMBRE

DECEMBRE

MOYENNE :




4. CARACTERISTIQUES DESOUTILSDE GESTIONS DESVACCINS

OUTILS DE | LISIBLES CLAIRS MIS A
GESTION JOUR
Fiche Oui Oui 01 oui 0
d’enregistrement Non Non
des vaccins O 0 Non .
Fiche de | Oui Oui 0| oui []| S non, nb de jours non
température Non Non Non 0 remplis
D |:| ..................................

5. CARACTERISTIQUES DES INDICATEURS DE

SUIVI DE LA CHAINE DE

FROID
REFRIGERATEUR | GLACIERE | PORTE | ACCUMULATEUR
VACCIN | DE FROID

Disponibilité | OUI O oul 0O oul O Oul O

NON O NON 0O NON O NON O
Répondent oul O oul O oul 0O | oul O
auxnormes | NON O NON 0O NON 0O NON O
Fiabilité oul g oul g oul 0O |oul O

NON O NON g NON 0O NON O

6. VERIFICATION DES PERIMES PAR LOTS ET ANTIGENES LORS DU PASSAGE

AU NIVEAU CSB II

DATE DE PEREMPTION

DATE DE

Antigénes

PASSAGE

LOT N°1

LOT
N°2

LOT N°3

LOT N%4

LOT N°5

LOT N°6

BCG

DTC (penta)

VPO

VP

VAR

VAT

HepB

VPI

PCV 10

ROTA




ANNEXE : 12 FICHE ET COLLECTE DE DONNEES STATISTIQUE CSB I

1. Nombredeformationsrecuespar an

Année Date de la | Nombre de | Fréguence
formation participants annuelle
2011 1.
2. A
3. . 112
2012 1.
2. ol
3. 112
2013 1.
2. ol
3. 112
2014 1.
2. A
3. . 112
2. Fiche de suivi de la température (pour voir combien de jours par
mois les réfrigérateur s sont opérationnels)
Mois J F M A M J J A S O N D
Année
2011 LA31 [ 28 | 31 | 30 | 31 | /30 | .31 | .31 | .30 | .../31 | .../30 | .../31
2012 LA31 [ 28 | 31 | 30 | 31 | /30 | 31 | .31 | .30 | ../31 | .../30 | .../31
2013 LA31 [ 28 | 31 | 30 | 31 | /30 | .31 | .31 | .../30 | .../31 | .../30 | .../31
2014 LA31 [ 28 | 31 | 30 | 31 | /30 | .31 | .31 | ../30 | .../31 | .../30 | .../31
Moyenne




3. Taux deréception des piéces de rechange pour la chaine defroid

Années

Matériels/pieces
commandeées

Date de
commande

comm

Quantité Date de

andée | livraison

Quantité
regue

TAUX DE
RECEPTION

2011

2012

2013

2014

4. GESTION

PETROLE

POUR

DETERMINER

LA

CONSOMMATION JOURNALIERE EN PETROLE EN 2011

Mois

Date
command

Qte

commandée

V)

de

Date
livraison

Qte
regue
0]

Qte

utilise (1)

alité frigo | ion

()

()] journaliére

Fonctionn | Consommat | Rmq

JANV

FEV

MAR

AVR

MAI

JUIN

JUIL

AOUT

SEPT

OoCT

NOV

DEC




5. CONFORMITE DE L’APPROVISONNEMENT EN VACCINS

Mois

Qte

commandée

Qtelivrée

Différence

Explications

Janv

Fev

Mars

Avr

M ai

Juin

Juil

Aout

Sept

Oct

Nov

Dec

6. Taux de perte annuel en vaccins pour I’année 2011

Mois

Jan

Fev

Mar

Avr

Mai

Juin

Juil

Aou

Sept

Oct

Nov

Dec

Doses flacons
ouverts

Doses
administrées

Vaccins
avariés

Vaccins
périmés

TAUX DE

PERTE




VELIRANO

Mianiana aho, eto anatrehan’ireo mpampianatra rehetra ato amin’ny sampam-

pampianarana momba ny fahasalamana sy ny filan-kevitra ao amin’ny aro fenitrin’ny

farmasiana ary ireo mpiara-mianatra amiko rehetrafa:

Hanome voninahitra ao anantin’ny fitsipika mifehy ny asako ireo rehetra
namolavola sy nanofana ahy ary hahatsiaro mandrakariva ny soa lehibe
nataon’izy ireo ka hitandro hatrany ny fampianarana nomena ahy ;
Hanantanteraka ny asako am-pamendrehana sy am-pahamainana ary
ampahamarinana ka tsy hanararaotra na hitady tombony mihotran’izay lazain’ny
lalana ary hangja an-tsakany sy an-davany ny lalana rehetra manankery mifehy
izany mba ho tombon-tsoa ambonin’ny fahasalamam-bahoaka;

Tsy hanadino mihitsy ny adidy aman’andraikitro amin’ireo marary sy ny
hasin’ny maha-olona;

Tsy hanaiky mihitsy hampiasa ny fahalalako sy ny fahefako mba ho fitaovana
handikana ny maha-olona sy hanantanterahana heloka famonoana olona na

amin’inona na amin’inona ary na rahoviana na rahoviana.

Enga anie mba hajain’ny mpiara- momina aho raha manaja an-tsakany sy ndavany

izao fianianako izao, fa kosa ho feno henatra sy ho halan’ireo mpiara-miasarahatsy

mangjaizany.
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RESUME

Introduction : Un pays met des millions de dollars pour |'achat des vaccins et
consommables, impliquant par la suite une bonne gestion de ces derniers. Notre étude a
porté sur les taux de perte en vaccins de 2011 a 2014 afin de déterminer les causes sous-
jacentes de la défaillance de gestion des vaccins.
Méthode: C’est une étude descriptive transversale rétrospective dans 13 formations
sanitaires de 4 régions de Madagascar et au sein dela Direction Centrale du PEV.
Résultats et discussions: Lestaux de pertes globales annuelle retrouvées pour tous les
antigénes du PEV sont les suivant : BCG 41,03%, VPO 11,51%, DTC-Hepb-Hib 7,9%,
VAR 25,2%, VAT 14,3%, PCV-10 5,5% et Rota 4.9%.Les pertes en BCG ont &€ les
plus importantes. Cependant ces pertes ne dépassent par la perte maximale acceptable
par ’'OMS. Les pertes en DTC-Hepb-Hib, en VAR et en VAT sont largement
supérieures a celles tolérées par I’OMS. L*enquéte nous a permis de constater que la
formation des responsables PEV joue un réle non négligeable dans la bonne gestion des
vaccins et les pertes en vaccins.
Conclusion : |l est ainsi d’une nécessité d’améliorer le systéme de formation des
responsables PEV, grace a I’élaboration d’un plan écrit des programmes de formations
annuelles par la Direction Centrale PEV. Dans une perspective d’avenir il sera judicieux
d’élargir cette étude dans le cadre national et dans les niveaux supérieurs de la chaine
d’approvisionnement en vaccins.
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