RAOELINA Voahirana Emma

LES ACTIVITES DE VACCINATION AU CSBII D' ANTANIMENA
DURANT L'’ANNEE 2004

Thése de Doctorat en Médecine



UNIVERSITE DANTANANARIVO
FACULTE DE MEDECINE

Année: 2006 N°7425

LES ACTIVITES DE VACCINATION AU CSB Il D' ANTANIMEN A

DURANT L'ANNEE 2004

THESE

Présentée et soutenue publiqguement [e08 M&6& 20 Antananarivo

par

Mademoiselle RAOELINA Voahirana Emma

Née le 26 Mars 1976 a Soavinandriana

Pour obtenir le grade de
DOCTEUREN MEDECINE
( Dipléme d’Etat )

MEMBRES DU JURY:

Président : Professeur RAMAKAVELO Maurice Philippe
Juges : Professeur RATOVO Fortunat Cadet
: Professeur ANDRIANASOLO Roger

Rapporteur : Docteur RANDRIANARISON Louis Pascal



UNIVERSITE D’ANTANANARIVO
FACULTE DE MEDECINE
Année Universitaire 2004-2005

I- DIRECTION

A. DOYEN

M. RAJAONARIVELO Paul

B. VICE-DOYENS

- Relations avec les Institutions et Partenariat . RASAMINDRAKOTROKA Andry
- Troisieme Cycle Long et Formation Continue . RAJAONA Hyacinthe

- Scolarité (1* et 2" cycles) . RANAIVOZANANY Andrianady
. RAKOTOARIMANANA Denis Roland

- Ressources Humaines et Patrimoine . RAMAKAVELO Maurice Philippe

- Relations Internationales . RAKOTOBE Pascal

= £ £ ZL £ L

- Theéses, Mémoires, Recherche, Agrégation, . RABENANTOANDRO Rakotomanantsoa

Titularisation

- Appui a la Pédagogie et Stages Hospitaliers M. RANJALAHY RASOLOFOMANANA

Justin
- Troisiéme Cycle Court M. RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROKA
(Stage interné et Examens de Clinique) Nantenaina Soa
-Technologies de I'Information, de la M. RAPELANORO RABENJA Fahafahantsoa

Communication et de la Télémédecine

C. SECRETAIRE PRINCIPAL

Mme RASOARIMANALINARIVO Sahondra H.

II- PRESIDENT DU CONSEIL D’ETABLISSEMENT

M. RAKOTOVAO Joseph Dieudonné

Ill- CHEFS DE DEPARTEMENT
- Biologie M. RASAMINDRAKOTROKA Andry
- Chirurgie M. RANAIVOZANANY Andrianady

- Médecine M. RABENANTOANDRO Rakotomanantsoa



- Mére et Enfant Mme. RAVELOMANANA
RAZAFIARIVAO Noéline

- Santé Publique M. RANJALAHY RASOLOFOMANANA
Justin
- Téte et cou Mme. ANDRIANTSOA
RASOAVELONORO Violette

IV. PRESIDENT DU CONSEIL SCIENTIFIQUE

M. RAJAONARIVELO Paul

V. COLLEGE DES ENSEIGNANTS
A. PRESIDENT

Pr. RAPELANORO RABENJA Fahafahantsoa

B. ENSEIGNANTS PERMANENTS
1) PROFESSEURS TITULAIRES D’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE RECHERCHE

DEPARTEMENT BIOLOGIE

- Immunologie Pr. RASAMINDRAKOTROKA Andry

DEPARTEMENT MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

- Endocrinologie et métabolisme Pr. RAMAHANDRIDONA Georges
- Médecine Légale Pr. SOAVELO Pascal
- Néphrologie Pr. RAJAONARIVELO Paul

Pr. RABENANTOANDRO Rakotomanantsoa

- Pneumologie-Phtisiologie Pr. ANDRIANARISOA Ange

DEPARTEMENT MERE ET ENFANT

- Pédiatrie néonatale Pr. RANDRIANASOLO Olivier



DEPARTEMENT SANTE PUBLIQUE

- Administration et Gestion Sanitaire Pr. RATSIMBAZAFIMAHEFA RAHANTALALAO
Henriette

- Education pour la Santé Pr. ANDRIAMANALINA Nirina

- Médecine du travail Pr. RAHARIJAONA Vincent Marie

- Santé Communautaire Pr. RANDRIANARIMANANA Dieudonné

- Santé Familiale Pr. RANJALAHY RASOLOFOMANANA
Justin

- Santé Publigue et Recherche Pr. ANDRIAMAHEFAZAFY Barrysson

- Statistiques et Epidémiologie Pr. RAKOTOMANGA Jean de Dieu Marie

DEPARTEMENT SCIENCES FONDAMENTALES ET MIXTES

- Anatomie Pathologique Pr. GIZY Ratiambahoaka Daniel
Pr. RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROKA
Nantenaina Soa

- Anesthésie-Réanimation Pr. FIDISON Augustin
Pr. RANDRIAMIARANA Joél

DEPARTEMENT TETE ET COU

- Ophtalmologie Pr. ANDRIANTSOA RASOAVELONORO
Violette
Pr. BERNARDIN Prisca

- ORL et Chirurgie Cervico-faciale Pr. RABENANTOANDRO Casimir
- Stomatologie Pr. RAKOTOVAO Joseph Dieudonné
- Stomatologie et Chirurgie Pr. RAKOTOBE Pascal

Maxillo-faciale

2) PROFESSEURS D’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE RECHERCHE

DEPARTEMENT BIOLOGIE
- Biochimie Pr. RANAIVOHARISOA Lala

DEPARTEMENT MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES
- Dermatologie Pr. RAPELANORO RABENJA Fahafahantsoa

- Radiothérapie-Oncologie Médicale Pr. RAFARAMINO RAZAKANDRAINA Florine



DEPARTEMENT MERE ET ENFANT

- Pédiatrie Pr. RAVELOMANANA RAZAFIARIVAO
Noéline
Pr. RAOBIJAONA Solofoniaina Honoré

DEPARTEMENT SANTE PUBLIQUE
- Nutrition et Alimentation Pr. ANDRIANASOLO Roger

DEPARTEMENT TETE ET COU

- Neuro-Chirurgie Pr. ANDRIAMAMONJY Clément

- Ophtalmologie Pr. RASIKINDRAHONA Erline

3) MAITRES DE CONFERENCES
DEPARTEMENT MERE ET ENFANT

- Obstétrique M. RAZAKAMANIRAKA Joseph

DEPARTEMENT SANTE PUBLIQUE

- Santé Publique M. RANDRIAMANJAKA Jean Rémi

VI- ENSEIGNANTS NON PERMANENTS

PROFESSEURS EMERITES

Pr. ANDRIAMANANTSARA Lambosoa Pr. RAKOTOZAFY Georges

Pr. ANDRIAMBAO Damasy Seth Pr. RAMAKAVELO Maurice Philippe
Pr. ANDRIANAIVO Paul Armand Pr. RAMONJA Jean Marie

Pr. ANDRIANANDRASANA Arthur Pr. RANAIVOZANANY Andrianady
Pr. ANDRIANJATOVO Joseph Pr. RANDRIAMAMPANDRY

Pr. AUBRY Pierre Pr. RANDRIAMBOLOLONA Aimée
Pr. KAPISY Jules Flaubert Pr. RANDRIANARIVO

Pr. RABARIOELINA Lala Pr. RANDRIARIMANGA Ratsiatery
Pr. RABETALIANA Désiré Honoré Blaise

Pr. RADESA Francois de Sales Pr. RASOLOFONDRAIBE Aimé

Pr. RAHAROLAHY Dhels Pr. RATOVO Fortunat

Pr. RAJAONA Hyacinthe Pr. RATSIVALAKA Razafy

Pr. RAKOTOARIMANANA Denis Roland Pr. RAZANAMPARANY Marcel

Pr. RAKOTOMANGA Robert Pr. SCHAFFNER RAZAFINDRAHABA
Pr. RAKOTOMANGA Samuel Marthe

Pr. RAKOTO-RATSIMAMANGA Suzanne U Pr. ZAFY Albert



VIl - IN MEMORIAM

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Dr.
Pr.
Pr.
Dr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

RAJAONERA Richard
RAMAHANDRIARIVELO Johnson
RAJAONERA Frédéric
ANDRIAMASOMANANA Velson
RAKOTOSON Lucette
ANDRIANJATOVO RARISOA Jeannette
RAMAROKOTO Razafindramboa
RAKOTOBE Alfred
ANDRIAMIANDRA Aristide
RAKOTONANAHARY
ANDRIANTSEHENO Raphaél
RANDRIAMBOLOLONA Robin
RAMANANIRINA Clarisse
RALANTOARITSIMBA Zhouder
RANIVOALISON Denys

VIl - ADMINISTRATION

CHEFS DE SERVICES

ADMINISTRATION ET FINANCES

APPUI A LA RECHERCHE ET
FORMATION CONTINUE

RELATIONS AVEC
LES INSTITUTIONS

RESSOURCES HUMAINES

SCOLARITES ET APPUI
A LA PEDAGOGIE

TROISIEME CYCLE LONG ET FORMATION
CONTINUE

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Dr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.

RAKOTOVAO Rivo Andriamiadana
RAVELOJAONA Hubert
ANDRIAMAMPIHANTONA Emmanuel
RANDRIANONIMANDIMBY Jéréme
RAKOTONIAINA Patrice

RAKOTO- RATSIMAMANGA Albert
RANDRIANARISOLO Raymond
RABEDASY Henri

MAHAZOASY Ernest
RATSIFANDRIHAMANANA Bernard
RAZAFINTSALAMA Charles
RANAIVOARISON Milson Jérbme
RASOLONJATOVO Andriananja
Pierre

MANAMBELONA Justin
RAZAKASOA Armand Emile
RAMIALIHARISOA Angeline

M. RANDRIARIMANGA Henri

M. RAZAFINDRAKOTO Willy Robin

M. RAMARISON Elysée

Mme RAKOTOARIVELO Harimalala F.

Mme SOLOFOSAONA Sahondranirina

M. RANDRIANJAFIARIMANANA Charles Bruno



DEDICACES



Je dédie cette these

A mon Dieu d’amour
Qui est le Médecin par excellence.
« ..tout vient de Lui ,tout existe par Lui et paui. A Dieu soit la gloire pour

toujours ! »Romains 11 : 36

A la mémoire de mes parents
Qui m’ont tant aimée et ont su m’orienter dansecgtiie divine pour soulager

les hommes de leurs maux quotidiens. Que leurs &pesent en paix.

A la mémoire de mon frére, Noely

Tu restes toujours dans mon cceur.

A mes deux sceurs Tiana et Saholy
A mon frére Haja et sa famille
A mon frére Haingo
A mon frére Nirina et sa fiancée
Quils recueillent ici, le fruit de tous leurs sarts moral, physique et financier,
tres affectueux, durant ces longues années.

Que le bonheur, la joie, la paix et la prospérdgassaccompagneront.

A ma grand-meére et a toute la famille

Pour toute leur affection. Que ma réussite soisidasvotre.

A tous les freres et sceurs en Christ de I'églisd=dger Evangélique International
Pour toute leur amabilité et surtout leurs prieres.

Glorifiez notre Dieu et que sa bénédiction soitsagar vous.

A TOUS MES AMIS, A LA PROMOTION « VAHIN'ALA » ET A TOUS CEUX
QUI ONT CONTRIBUE A L'ELABORATION DE CE TRAVAIL
Mes sinceres amitiés et mes remerciements trestadiex.

Que Dieu bénisse les ceuvres de vos mains.



A NOTRE CHER MAITRE ET PRESIDENT DE THESE

Monsieur le Docteur RAMAKAVELO Maurice Philippe

Professeur Emérite en Santé Publique, Hygiéne atebiée Préventive a la
Faculté de Médecine d’Antananarivo.

Vice-Doyen, responsable des Ressources Humaireat@moine a la Faculté

de Médecine d’Antananarivo.

Nous vous remercions pour le trés grand honneur vques nous faites en
acceptant de présider cette thése, malgré vosdsuesponsabilités.
Veuillez, agréer, Monsieur, I'expression de notm®fgnd respect, et notre

reconnaissance éternelle.



A NOS MAITRES ET HONORABLES JUGES DE THESE

Monsieur le Docteur RATOVO Fortunat Cadet
Professeur Emérite en Maladies Infectieuses esPRairas a la Faculté de

Médecine d’ Antananarivo.

Monsieur le Docteur ANDRIANASOLO Roger
Professeur Titulaire d’Enseignement Supérieur éReleherche en Santé

Publique a la Faculté de Médecine d’Antananarivo.

Nous sommes heureux de votre gratiardacceptant d’étre parmi les membres
de jury de cette thése.
Veuillez, accepter, Messieurs, nos vifs remercr@sie

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE

Monsieur le Docteur RANDRIANARISON Louis Pascal
Diplémé de Médecine Tropicale de la Faculté de Miégede Tours.

Gynécologue Obstétricien a la maternité de Befetata Antananarivo.

Qui, malgré ses nombreuses occupations, Nous a@eérnson temps pour Nous
guider et nous conseiller pendant I'élaboratiorcel¢ravail.

Veuillez, recevoir, Monsieur, nos vignerciements.



A NOTRE MAITRE ET DOYEN DE LA FACULTE DE M EDECINE
D’ ANTANANARIVO

Monsieur le Professeur RAJAONARIVELO Paul
Notre profonde considération et nos hommagesliesrpspectueux.

A TOUS NOS MAITRES ET ENSEIGNANTS DE LA FACULTE DE
MEDECINE D’ ANTANANARIVO
Notre profonde reconnaissance, pour les précieggigmements que vous nous

avez dispensés.

A TOUS LES MEDECINS ET PERSONNELS DES HOPITAUX et
DISPENSAIRES
A TOUS LES MEDECINS ET PERSONNELS DU CSB Il ANTANIM ENA,

Nous vous remercions pour votre accueil, votre émaent, et pour votre

collaboration effective au cours de la collecte idé@mations.

A TOUS LES PERSONNELS ADMINISTRATIFS ET TECHNIQUES DE LA
FACULTE DE MEDECINE D’ANTANANARIVO

Notre profonde reconnaissance et nos sinceres cemants.



SOMMAIRE



SOMMAIRE

Pages
PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE .. ..o, 3
L GENERALITES . . o e e e e e e e e e e 3
1.1 QUELQUES DEFINITIONS......outiiiiiieiiieeiiiece e e e siraeee e e 3.
3 I I g 1T 1= T PR 3
1.1.2. ANLICOIPS .ottt e e e e e e e e e e e e eeaaeaees 3
I I T V- o o | o PP 3.
.14 SEIUM o re e e e e e 4
1.1.5. VACCINALION ......ommrvveeeeeeieeeaaae e e e e e e e e e e e e e e e 5
1.1.6. IMMUNITE ..ot ettt e e e e e e e e e e eeeeeeaeas 5
1.1.7. PoOPUIAtioN CIDIE eceeeeiiiiiiieee e 6
1.1.8. COUVErtUre VACCINAIL. oot 6
2. HISTORIQUE ...ttt i e et e e e et e e e et et 8
3. ORIGINE DES VACCINS, VACCINATION ET DU PEV ....ccoiiiiiiien, 10
4.1. LA CLASSIFICATION DU VACCIN ...otiiiiiiiiiceeiiee et 11
4.2. LES CARACTERISTIQUES DU VACCIN ....oottiiiereeeiiiiieiee e eeiieiee e 14
4.2.1. Sensibilité a la chaleur .......... .o 14
4.2.2. Sensibilité & la [UMIBIE..........cuvvviiiiiiiiii e 14
4.3. LA CONSERVATION DU VACCIN ...ouiiiiiiiiiiiemme e 14
4.4. MODE D’ADMINISTRATION DES VACCINS .....ccoveeiiiiieee e 15
4.4.1 Injection en intradermiquaair le BCG...........ccooevivivvveiivviiet e 1D
4.4.2 Injection en sous-cutagdrpe VAR ..o e 15
4.4.3 Injection en intramuscrégour le DTCHVB et VAT ... 15
4.4.4 Administration par voial@ pour le VPO ........ccccceeeiiiiiiiieeeee e 15
4.5. LA DATE LIMITE D'UTILISATION ...outitiiieiiiiiiiee et 15
4.6. LES REACTIONS VACCINALES. ... 15
4.7. GESTION DES VACCINS ..o ieiieere e eaa e 16.
5. LA VACCINATION ittt e et e e e et e e e e e e e eens 16
5.1. LE CALENDRIER DE VACCINATION ....outtiiiiiiiiiiiiee e eeiiieee e 16

5.2. RYTHMES DES SEANCES DE VACCINATION ....commiiiiiiiiiiiiieiiiiinne 17



5.3. SUIVI ET EVALUATION DES ACTIVITES DE

VACCINATION DE ROUTINE ....ooviiiiiiiiiicemee e eiiieee e siiteee e e siaeeeeee s 18
5.4. LES CONTRE-INDICATIONS DES VACCINATIONS ..oevviiieeiieeeennnn. 18
6. CODE DE LA SANTE PUBLIQUE (Nouvelle partie Réglanentaire) .............. 19
DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE ......ccocceieiet. 25
1. OBJECTIFS DE L'ETUDE ... e e e e e e a0 2D
2. CADRE D’ ETUDE ..ot e e e e e 25
2.1. LE SECTEUR SANITAIRE DU CSB Il D’ANTANIMENA...........cccuueee. 25
2.1.1Situation géographique : ............eeeeiriimmmeeneeeeeeee e e e ee e 25
2.1.2. Situation démographiqUe.........ccoeeeeeeiiiiiiieeiiii s 26
2.1.3. Les autres formationSte&BS ............coevvveiiiiiiriniiiiiee s seeeeeennnnns 26
2.1.4. Les catégories socio-gssionnelles des femmes................... 27...
2.1 5ASPECES CUIUIEIS .. 27
2.2 LES RESSOURCES. .. ...ttt e et et et e e 27
2.2.1 Le PEISONNEI ....ccooiiiiiiiiiiieet e s 27
2.2.2 LeS INfraStrUCIUIES ........uuuiiiierreeeiiiiiiiiiie e 27
2.3 LA LOGISTIQUE OU EQUIPEMENTS DE VACCINATION........ccccvene.. 28
2.3.1 Les vaccins disponibles.........ccviiiiiiiiiiieee 28
2.3.2 La chaine de froid...cccceiiieeeeeiiiiiiiiiieae e eeeeeeeee e 28
2.3.3 Les petits matériels decuaation ou les intrants........................ 28
2.3.4 LeS OULIIS 0E gESTION criieiiiiiiiiiiiiiiaae e e e e e e e e e e e eeeeeieeeeeeeeeeeeeeeaeeees 28
2.4 LES ACTIVITES DU CSBh...... it et e e e e e 29
2.4.1 Activités du CSB en geneéral ..........commeeeeeeeeeeieeiieiesiiiiiiieeee 29
2.4.2 ACtIVItES de VACCINALION ..........ceeeeeiriiieriieiiiieeeee e e e e e e e e e ssieee 29
3. METHODOLOGIE ..o i e e e e e e 3
3.1 TYPE D'ETUDE .....cviiiiiieee ittt sttt a et e e e e nmnnnee s 31
3.2. CRITERES DE SELECTION ... .ciiiiiiiiiti mmmmm e et e e e e e e e eens 2.3
3.2.1. Critéres d'iNCIUSION oot 32
3.2.2. Criteres d'eXCIUSION .cee .ttt 32
3.3. LES PARAMETRES A EVALUER.........cooii e 32
3.4. METHODE DE CALCUL ....utiiiiiiiiiiiiiit e 32

3.4.1. Méthode de calcul du tdexcouverture vaccinale .................... 33..



3.4.2. Méthode de calcul poéwéluation des activités de

routine (score et talexréalisation) ............cccccevviiviiiceceeeneinnnnns 33
T Y U I N I8 TSP 35
4.1 LES DONNEES DE BASE .....ooottiiiiiiitiicmieeee e a e 5.3
4.1.1. Répartition mensuellevdecinés par DTCHVBPpar VAR
ELPAI BCG .. 35
4.1.2. Répartition mensuelle lemmes enceintes vaccinées par YAT
OU PIUS ... sttt ettt e e e e e e e rea e e s e e e e e e e e eeeeeeeeenennnnes 38
4.2 RESULTATS ANALYTIQUES ET SYNTHETIQUES ....cccceevviiiiie, 39
4.2.1. Evolution des taux devarture vaccinale...............ccccvvvveeeeeen. 39
4.3 RESULTATS DE L'ENQUETE MENEE AU NIVEAU DU
SERVICE DE VACCINATION DU CSBi....cooiiieeeeeeeiiiiiiiiee e eeeiiiiee e 43
4.3.1 La VACCINALION ...ttt ee e e e ee e e e e e e eeeeaeeees 43
4.3.2 Gestion de la chainerd@@f.............cccociiiiiiiiiiieeeee 44
4.3.3 GEStION UES VACCINS ceeueiiiiiiiiiiiei e e e et 45
4.3.4 Seécurité des INJECHIANS.......uuuiiieei e 45
4.3.5 La planification .........coooieiiiiiiiiiii et 46
4.3.6 L'organisation des liedexvaccination.............cccoevvvvvvviviviceenene. a7
A.3.7 SUPEIVISION ...ttt s e e e e e e 48
4.3.8 Suivi des activités estgen des données de vaccination..........48....
4.3.9 Renforcement des lierscde communauté ..............ccvveeeeeeniens 49
4.3.10 Elimination des déchets...........ccccocviiiiiiiiie 50
4.3.11 Récapitulation sur I'ixgion de la vaccination de routine ........... 50
TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES - DISCUSSIONS -
SUGGESIMNS. ... e e 52
1. COMMENTAIRES — DISCUSSIONS. ..ottt e e 52
1.1 RESULTATS ANALYTIQUES ET SYNTHETIQUES SUR
LE TAUX DE COUVERTURE VACCINALE .......ccovvviiiiiiiiieeeee e 52
1.1.1 Evolution mensuelle desctde couverture............cccceeevvvviiiieeees 52
1.1.2 Taux de couverture vadei@nuel.............ccooovvvveniiiinnnne e, 52

1.2 RESULTATS DE L'EVALUATION DE VACCINATON DE ROUTINE...52
2 SUGGESTIONS . ... ettt e e e D2



2.1 AMELIORATION DU TAUX DE COUVERTURE ET DE LA
REALISATION DE LA VACCINATION ...t 52
2.1.1 Recensement annUEL..........ccccouuiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 52
2.1.2 Renforcement des activités<Communication pour le
Changement de CoOmMpOoBIENICCC) .......uvvuerniiiiiieeeeeeeeeeee e 52
BIBLIOGRAPHIE



LISTE DES TABLEAUX

Tableaux Pages
Tableau 1 : Les caractéristiques des vaccins ptitérique, anti-tétanique, anti-
poliomyélitique et le vaccin contre la coqueluchactin DTC-Polio) ....12
Tableau 2 : les caractéristiques des vaccins abértuleux (BCG),
anti-rougeoleux et le vaccin contre I'hépatite.B...............cccceeeviiiinnnne 13
Tableau 3 : La sensibilité du vaccin & la chaleUr..........ccccccoeeeeiiiiiiiiiicccieeeee 14

Tableau 4 : Calendrier de vaccination utilisé a Mgascar pour les enfants

de MOINS A'UN @N ..o 16
Tableau 5 : Calendrier de VAT pour les femmes @MeBi..........cccceevveeeeeeeiieeiieeeninnnnnns 17
Tableau 6 : Répartition de la population CIbI€ . ...ccoeveiviiiiiiicciee e 33

Tableau 7: Répartition mensuelle des vaccinés p&HVBPG;, par VAR

ELPAI BCG ..ot 35
Tableau 8 : Répartition mensuelle des vacciné¥Bar, ou PIUS .........eevveevvveieeeeeennnn. 38
Tableau 9 : Evolution du taux de couverture vadeipar DTCHBVPQ.................... 39
Tableau 10: Evolution du taux de couverture vadeipar BCG............ccccccccceeeenennnn. 40
Tableau 11: Evolution du taux de couverture vadeipar VAR..........cccccoevveeieeeeennnnn. 41
Tableau 12 : Répartition mensuelle des vacciné¥/Adr, Ou PlIUS .........c..eevveeeeveeeeeenn. 42
Tableau 13 : le taux de réalisation de la vacamati..................cooeeeiiiiiiiinnnnnnsieeenn. 43
Tableau 14 : le taux de réalisation de gestioraddnaine de froid............coeeeeeeeenne. 4.4
Tableau 15 : le taux de réalisation de gestiorveesins..............cccovevvvviivivninnnnnmnm 45
Tableau 16 : le taux de réalisation de sécuritargestions ..............ccccceceeeeeeeeeeeen.. 45
Tableau 17 : le taux de réalisation de la plantif@Ta.................cccoeevviiiiiiiiiiiinnnnnns 46
Tableau 18 : Taux de réalisation de I'organisaties sites/lieux de vaccination ......... 47
Tableau 19 : le taux de réalisation de la SUPEINISL..........ccceeeveviiiiieeiiiiiii oo 48

Tableau 20 : Le taux de réalisation du suivi dewiaés et gestion des données de
VACCINATION .eiiiiiiiieiiei et e+t e e e e e e e e e e enenaes 48

Tableau 21 : Le taux de réalisation du renforcerdestliens avec la communauté ..... 49

Tableau 22 : Le taux de I'élimination des déchets..........ccccuvvvviiiiiiiiiiiee, 50

Tableau 23 : Variation du score et taux de réatinade vaccination..........c..ccccoeveun.... 50



LISTE DES FIGURES

Figures Pages
Figure 1: Carte de l'origine du arrondissement téfanarivo et le CSB I
(0 o g = 1 0110 0= 0 = SRR 21

Figure 2: Le secteur sanitaire dif Brrondissement d’Antananrivo

Renivohitra et le CSB Il d’Antanimena........cccocevviiiiiiiiienieeeeeeeeeeeeeeeiiiiee 22
Figure 3: Plan du CSB Il d’ANtanimeNa........cccceevvveeeeeuiiiiiiiiiaieeeeeeeeeeeeeeeeeseeenneeees 24
Figure 4: Répartition de la population cCible............ccccouiiiiiiiiiii e, 33

Figure 5: Répartition mensuelle des enfants del@aois vaccinés par DTCHVBRG6
Figure 6: Répartition mensuelle des enfants dd Dndois vaccinés par BCG.............. 36
Figure 7: Répartition mensuelle des enfants dd Dndois vaccinés par VAR ............. 37

Figure 8: Répartition mensuelle des femmes enceirdecinées par VAlou plus.... 38

Figure 9: Evolution du taux de couverture vaccimEeDTCHBVPQ........................ 39
Figure 10: Evolution du taux de couverture vac@nar BCG .............ccoeeeeiviiiviiiiiinne 40
Figure 11: Evolution du taux de couverture vac@nar VAR .............cccevvvvvevvvvnnnnnnns 41
Figure 12 : Evolution du taux de couverture vadermar VAT, oU plUS ........ccceeeeennnn. 42

Figure 13 Variation du score et du taux de réalisation dewation ......................... 51



LISTE DE SGEMA

Schéma

Schéma 1 : Les différents types d'immunité



LISTE DE PHOTO

Photo
Photo 1 : CSB Il d’Antanimena



LISTE DES ABREVIATIONS

AME : Allaitement Maternel Exclusif

AMIT : Association Mutuelle InterEntreprise

Al(OH3) : Hydroxyde d’Aluminium

AIPO,: Phosphate d’Aluminium

BCG : Bacille de Calmette Guérin

CMS : Centre Médico-Social

COGE : COmité de GEstion

COPE : Client Oriented Provider Efficient

COSAN : COmité de SANte

CSB : Centre de Santé de Base

CCC : Communication pour le Changement de Compamém

DTCHVBPO : Diphtérie — Tétanos — Coqueluche — Hiépafirale B —Polio Oral

EMAD : Equipe de MAnagement de District

HBs : Hemoglobine S

HIAKA: Hetsika ladiana Amini’ny Kotrotro mpahazo mynkizy

IST : Infection Sexuellement Transmissible

JSI: Jereo Salama Isika

MAPI : MAnifestation Post-Immunisation

PCIME : Prise en charge Intégrée des Maladieskiddhnt

PEV : Programme Elargi de vaccination

RMA : Rapport Mensuel d’Activité

SAB : Seringue Auto-Bloquant

SEECALINE : Surveillance Education des Ecoles st@demmunautés en matiére

d’Alimentation et de Nutrition Elargie

Ul : Unité Internationale ou Unité Inférieure

UNICEF: United Nations International Children Emengy Fund (Fonds International
de secours a I'enfant)

USAID: United States Agency for International Deomhent

VAR: Vaccin Anti-Rougeoleux

VAT : Vaccin Anti-Tétanique
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INTRODUCTION

De nos jours, il est inadmissible qu'un enfant mreeencore de maladies
évitables par la vaccination. La politique sanéairationale a mis pour objectif de
concentrer nos activités de vaccination sur la [adjoun cible de 0 & 11 mois et les

femmes enceintes, et en age de procréer (1).

L’OMS estime qu’en 1984, quatre millions d’enfamdsient morts avant leur
premier anniversaire et quatre autres millionséétatteints d’'un handicap physique ou
mental di a l'une des six maladies infectieusesasiés: la poliomyélite, la
tuberculose, la diphtérie, le tétanos, la coquadutahrougeole.

Et quant au virus de I'hépatite B, il est respotesale 60 a 80 % du cancer du
foie qui est 'une des 3 principales causes de dé@¥ cancer chez 'homme. En
d’autres termes, a chaque fois que I'on respiregnfiant meurt d’'une maladie qu’on

aurait pu facilement éviter par la vaccination 2)(

L’OMS a lancé un Programme Elargi de VaccinatioB\(lPdans le monde car
en effet, il vaut mieux prévenir que guérir. Della vaccination a permis de faire
reculer de facon notable ces différentes maladigiescdu PEV (leur incidence, leur
prévalence, et la mortalité dont elles sont resploles). Ce PEV se fixe comme objectif

de vacciner tous les enfants du monde, en pa#icueux de moins d’un an.

D’énormes progres ont été enregistrés dans le detisbjectif de I'éradication
des maladies transmissibles et épidémiques telleslay poliomyélite, la diphtérie, la
coqueluche, le tétanos, I'hépatite B et la rougeldetransmission de la maladie a été
arrétée dans bien de régions du pays. Ainsi, &égfie de vaccination (rattrapage, mise

a jour et contréle) s'est avéree tres efficacayldedle a été appliquée intégralement.

Toutefois, les faibles taux d'incidence peuventeedger un faux sentiment de
sécurité. Méme si la maladie n'est pas transmesegmnbre de sujets réceptifs croit dans
une collectivité car les enfants ne sont pas t@csinés et que la proportion de sujets
vaccines, qui ne sont pas protégés par la prinazeimation, varie de 5% a 10 %(4).

D’ou, le choix du theme de notre travail, qui vigeestimer les activités de
vaccination, afin de suggérer des éléments d’amation. Il s’agit ici alors d’évaluer la

situation du programme de vaccination menée en ,260dsidérant la couverture



vaccinale et le taux de réalisation de vaccinatienroutine, des 7 types de vaccin,
comme des outils indispensables pour cette évaluati
Les objectifs généraux sont les suivants :
- décrire le taux de couverture vaccinale pour tessahtigenes du PEV,
- réduire les taux de morbidité et de mortalité itifas et
- améliorer 'état de santé mére-enfant.
Les objectifs spécifiques consistent a :
- mesurer avec précision la couverture vaccinale
- évaluer la vaccination de routine
- tirer des recommandations en vue d’'une amélioratmiiétat de santé de la mere-
enfant.
Notre étude a été menée au Centre de Santé de rdzeszmu Il (CSB II)
d’Antanimena et elle comprend trois parties:
- la premiéere partie est réservée a la revue tigdeature ;
- la deuxieme est consacrée a notre étude proptetiten

- la troisieme concerne les commentaires, discassbsuggestions.
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PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

1. GENERALITES
1.1 QUELQUES DEFINITIONS
Antigéne (5)
C'est une substance (micro-organisme, cellules al’'wspéce différente
substance chimique ou organique, etc.) qui, une, foitroduit dans l'organisme,

provoque la formation d’un anticorps.

Anticorps (6)

Le mot anticorps vient du mot granti : contreet du latincorpus: corps Ce
sont des substances élaborées par les organismessee a l'action de certains
produits (protides, glucides, lipides) dits antigées ou antigenes.

On distingue plusieurs types d’anticorps : lestexines (bacille de la diphtérie,
du tétanos) ; les opsonines, qui ont le pouvoifadditer la digestion des microbes par
les phagocytes ; les agglutinines qui rassemblestnhicrobes ; les lysines qui les

dissolvent et voire aussi les gammaglobulines uaplément.

Vaccin (7)

Du mot latin vacca qui signifie vache. C’est une préparation antigéai
permettant de réaliser la prévention de certainéctions microbiennes, virales ou,
parasitaires par vaccination.

C’est une préparation apportée a un sujet réceptine maladie infectieuse.
Cette préparation agit en obligeant I'organismealrifuer les éléments de défense,
c’est a dire des anticorps qui détruiront le mierobsponsable, s’il vient a pénétrer dans
I'organisme. De ce fait, la maladie ne pourra gadévelopper.

» Les différents types de vaccin (8)
Schématiquement, on distingue deux types tels que :
- les vaccins viraux

- les vaccins bactériens



Ces vaccins peuvent étre préparés soit a partiegests pathogénes atténués
d’ou le qualificatif vivant, soit a partir des gegmtués et inactivés.

Par ailleurs, on peut inoculer des vaccins chinsgue anatoxines auxquels on

fait perdre leur pouvoir pathogéne en conservamtpgeuvoir antigénique.
Il existe donc plusieurs variétés principales decirss et citons :

- les vaccins vivants comme le Vaccin Anti-Rougeagle(VAR), la Bacille
de Calmette et Guérin (BCG), le Vaccin Polio Gx&0) ;

- les vaccins tués (TAB)
- les vaccins atténués (Vaccin polio injectable) ;

- les vaccins chimiques (anatoxines diphtériquéstahiques)

1.1.4 Sérum (9)

Du mot latin qui signifiepetit lait. C’est le liquide séparant du caillot apres la
coagulation du sang d’'un animal, habituellemerndheval, vacciné contre une maladie

microbienne, ou contre une substance toxique.

e Sérum thérapeutique :sérum provenant de la coagulation du sang de divers
animaux, du cheval en particulier, tantdét normaartét immunisés contre les microbes
et toxines de diverses maladies, tantét soumissatrdéements variés, signés répétes

pour provoquer une régénération sanguine, abldtamgane

* Sérum spécifique les uns proviennent d’animaux préparés avec mtgene
microbien. Ce sont les sérums antimicrobiens. Démutésultent d’animaux préparés
avec antigene toxique et ce sont les sérums aigfitex. Enfin, en présence de certaines
maladies dont on ignore I'agent causal, on peuiquer la sérothérapie avec du sérum

de convalescent de ces maladies.

Exemple: sérum antidiphtérique : sérum antitoxique prargn d’animaux
immunisés avec la toxine diphtérique élaboréecpaynebacterium diphteraeu avec
les produits de transformation de cette toxinet(atae, action préventive et curative).

* Sérum antitétanique sérum antitoxique provenant d’animaux immunisésdae
toxine élaborée par le bacille du tétanos ou atatatoxine, il existe sous forme de

sérum liquide (au moins 300 unités par cm3), demséurifié et desséché.



e Sérum non spécifique le sérum normal de cheval et le liquide qui s&ppre du
caillot apres la coagulation spontanée du sang dhimal sain ; le sang est prélevé

aseptiguement par saignée a la veine jugulaire.

1.1.5 Vaccination (10)

La vaccination est un acte de prévention qui symbdl progression de la
médecine. C’est une méthode qui consiste a immuhigganisme par inoculation ou
ingestion de vaccins. Elle consiste, donc, a adiman dans I'organisme un germe
microbien ou une toxine a virulence atténuée.

L’organisme réagit, alors, a ce corps étrangerabniduant des anticorps. Ainsi,
lors d’'une infection ultérieure, I'organisme possediéja des anticorps préts a agir
contre ce germe infectieux.

L’'immunité ainsi créée est comparable a celle am@pontanément. Elle est
d’installation progressive et la durée en est plus moins longue mais n’est pas
indéfinie, contrairement au sérum qui procure ununité passive, immédiate mais de

courte durée.

1.1.6 Immunité (10) (11)
C’est la capacité que posséede I'organisme a sedi&feen particulier lors d’'une
agression par un agent infectieux. Ce terme déségaement, 'ensemble des facteurs
humoraux et cellulaires qui protegent I'organisredalite agression.

a. Immunité active
C’est le processus conférant 'immunité par intiithn d’antigenes dans le
corps.

b. Immunité passive
C’est le processus conférant 'immunité par intrichn d’anticorps spécifiques.

Le schéma suivant résume les types d’'immunité.



Immunité acquise

Active Passive
Naturelle Artificielle Naturelle| [|Artificielle
(Infection) (Vaccination) (transfert d’anti- (Immunoglobuline)

corps maternels)

Schéma 1 Les différents types d'immunité

1.1.7. Population cible (12)

C’est le nombre des enfants de 0 a 11 mois de 4% gdepulation totale, des
femmes en age de procréer de 23% et les femmemsxcde 4.5%, de la communauté
qui sont dans le groupe d’age cible a vaccinerremais ou en un an.

Le vaccin regu varie selon I'age et se fait commie:s

- les enfants de 0 a 11 mois, pour tous les antiggad2EV (anti :
diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite, tabkrse, rougeole, hépatite B) ;

- les femmes enceintes, pour I'antigéne antitétanjque

- les femmes en age de procréer, pour I'antigéné&gantique.

A noter que les enfants de moins de 5 ans danades @e la Prise en Charge
Intégrée de Maladies de I'Enfant (PCIME), recoivienis les antigenes sauf le BCG qui

est limité aux enfants de moins de 12 mois.

1.1.8. Couverture vaccinale (12) (13)

La couverture vaccinale est la proportion d’'indisdie la population cible qui a
été vaccinée ou le pourcentage d’enfants vaccpms, chaque dose de vaccin, pour
une population déterminée. Et pour évaluer ce thugouverture vaccinale, on a adopté
la formule suivante:

Nombre de vaccinés de la période concernée

Taux de couverture vaccinale—= x 100

Population cible cumulée de la méme période



Iy a plusieurs raisons a l'évaluation de la caouwe vaccinale. Un
programme national de vaccination a d’abord beslimformations pour savoir qui
sont vaccinés afin de planifier, d’'organiser etvdl@er ses activités. En outre, si la
couverture vaccinale est connue, il sera alorsilpless’estimer la réduction de la
morbidité et de la mortalité dues aux maladiesa®léts grace a la vaccination.

La couverture vaccinale est, généralement, étabfpartir des dossiers et du
rapport de vaccinations effectuées. Une enquétéastwuverture est, donc, utile pour
valider les résultats des rapports et pour foudds informations supplémentaires.
L’enquéte sur la couverture vaccinale précise,repsi les vaccins sont administrés a
I'age requis, pour protéger les enfants de la nialatl nous indique les raisons de
I'échec de la vaccination. Elle précise égalemeries meéeres des nouveau-nés sont

vaccinées contre le tétanos (13).

a. Le concept de couverture

C'est le pourcentage de population cible qui hbiérefcorrectement et

effectivement d’une intervention donnée.
Le monitoring de la population cible
* Monitoring:
Il se définit comme un outil de surveillance pdrgue des activités, orienté vers
I'identification et la solution des problemes dadtonnement des services.
Le monitoring s'intéresse aux problemes de fomet@nent plutét qu’a I'impact
épidémiologique des services sur la populatiorecibl
* La population cible

Pour le cas de la vaccination infantile, il s'adgts enfants de moins de 1 an. Ce
qui veut dire que le but du programme est queeatdant atteignant sorflanniversaire
recoive la série complete de vaccination.

La population cible est, donc, la population defsets ayant atteint 'age de 1an
pendant la période monitorée.

Le calcul estimatif du nombre d’enfants atteignigde de 11 mois pendant la

période monitorée est égal au 4% de la populatitaie.

En outre, les femmes enceintes sont de 4,5% daplalation totale.



» Population efficace
Elle est définie comme étant I'addition de :
- la population vivant dans un rayon de 5 km ounsal’'une heure de marche du
CSBIl;
- la population des villages servant de point dat&gie avancée et ayant recu au
moins 3 passages de stratégie avancée PEV audmlaperiode monitorée ;

- la population vivant dans un rayon de 2km authupoint de stratégie avanceée.

b. Analyse de couverture
Le cadre conceptuel d’analyse de la couverturegmet les cing différents
facteurs suivants appelés « les déterminants cleulgerture » :
» Disponibilité des ressources
Mesurée par le pourcentage de temps pendant ldgsielessources ont été
disponibles.
» L’accessibilité géographique du service
Mesurée par le pourcentage de la population eilbknt suffisamment prés pour
y avoir acces.
» L'utilisation du service
Mesurée par le pourcentage de la population et utilisé au moins une fois
le service.
* La couverture effective
Reflete la qualité technique du service. Ellenessurée par le pourcentage de la
population cible qui a bénéficié de soins de géaiandardisée et contrdlée (vaccins de
bonne qualité reflétée par une chaine de froidecte).
» La couverture adéquate
Reflete le suivi correct des services offertse &t mesurée par le pourcentage
de la population cible ayant bénéficié d'une ingemon compléte appelésérie

vaccinale achevée

2. HISTORIQUE (14) (15) (16)
Le principe de vaccination pratiqué depuis desleseen Afrique, en Chine, en

Inde et au Moyen Orient a été introduit en Eurqpés en Amérique sous le nom de



variolisation. C’est Edward Jenner qui a inoculénagarcon de huit ans les sécrétions
provenant d’une Iésion de cowpox (variole bovirg)il a montré par la suite que ce
garcon était protégé contre la variole. Ainsi estienmotvaccindu latin vaccinusqui

signifie lavache

Prés d'un siecle apres la découverte de Jenners Basteur a démontré que les
maladies infectieuses étaient dues a des micrdbeqrouvé aussi que I'on pouvait se
protéger contre elles, par linjection de germeratés déterminant une maladie
bénigne inapparente laissant une immunité solidduedble. Et c’est a partir de I'ére
pasteurienne que de nombreux chercheurs ont mgoen des différentes sortes de
vaccins comme le BCG, la Diphtérie-Tétanos-Coquetieoliomyélite (DTCPO),
I’Anti-Rougeoleux (VAR), I'Antitétanique (VAT), ayat un pouvoir immunisant contre

plusieurs maladies infectieuses.

Quant a Madagascar, la vaccination remonte en par@’immunisation des
enfants de 0 a 2 ans contre la diphtérie, le t&talaocoqueluche et la tuberculose. En
1982 ont été introduites la vaccination antitétarigles femmes enceintes et 'anti-

poliomyélitique des enfants.

En 2001, des études menées a Madagascar démanteelsts Malagasy ne sont
pas épargnés par l'infection due au Virus de I'tiépd. Cette contamination affecte
surtout les plus vulnérables qui sont les enfguasticulierement ceux agés de moins
d'un an. A cet effet, le Ministere de la Santé et Blanning Familial a décidé
d’introduire la vaccination contre I'infection daa Virus de I'hépatite B dans le service
de la vaccination car ce vaccin constitue le mdgeplus efficace et slr d’interrompre

la chaine de transmission de I'infection.

Les objectifs du PEV sont de contrbler les malaflis8ciables de la prévention
pour la vaccination, d’élargir davantage I'acces services de vaccination aux niveaux
rural et péri-urbain (stratégie mobile et avanada) de réduire les écarts et d’éviter la
constitution des zones a haut risque pour les sepadies cibles (la tuberculose, la
diphtérie, la coqueluche, le tétanos, la poliomgélla rougeole et I'hépatite B), de

promouvoir la collaboration intersectorielle etgBarer la pérennisation du programme.

La mise en ceuvre du PEV est assurée par le Selgidkaccination, rattachée a

la Direction de la Médecine Préventive du Ministéeda Santé.
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En outre, la politique nationale de santé et latigoke de vaccination, définie
depuis I'année 1996, possede de grands axes sieéglont deux touchent de pres le
PEV et qui sont la promotion, la protection dedats et la lutte contre les maladies.

Cette politique vise entre autre a améliorer la ldtre du couple mere-enfant et
a réduire la morbidité et la mortalité due aux s infectieuses et transmissibles

prioritaires.

3. ORIGINE DES VACCINS, VACCINATION ET DU PEV (17) (18) (19)

v 1796: mise au point du premier vaccin par Jenn@tait le vaccin
antivariolique

4 1921: mise au point du vaccin antituberculeux pilseA CALMETTE et
Camille GUERIN

v 1923 — 1926: mise au point de I'anatoxine diphtériet tétanique par G
RAMON

v 1950: mise au point du vaccin poliomyeélitique ati&ole KOPROWSKI

4 mise au point du vaccin anticoquelucheux par SAUER

4 1954: possibilité de la réalisation du vaccin aatigeoleux par
ENDERS ET PEEBLES; du vaccin poliomyeélitique ingetde LEPINE et SALK

v 1957: mise au point du vaccin poliomyélitique ati&rde SABIN1964:
associations vaccinales diphtérique, tétaniqueyeloghe, et vaccin antipoliomyélitique
(DTCOQ POLIO vivant) par MANDE, FILLASTRE et AL aps les travaux de
PONTE CORVO

4 1974: création du PEV par 'OMS

4 1976: a Madagascar, vaccination des enfants de20aas contre la
diphtérique, tétanos, coqueluche, et la tuberculose

v 1976: le programme élargi de vaccination a Madagasc

v A Madagascar, le programme élargi de vaccinatignireda diphtérie, le
tétanos, la coqueluche et la tuberculose a déreari®76.

v 1977: lancement du PEV avec l'aide de 'UNICEF

4 1982: introduction du vaccin antitétanique des fesnenceintes et

antipoliomyélitique des enfants.
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v 1985: le PEV a intégré la vaccination anti-rougeséedans les activités
de vaccination

v 1988 - 1990: phase d’accélération du PEV, les iesivde vaccinations
ont été intégrées dans les activités de routinéodies formations sanitaires dans le
cadre des soins primaires (20)

4 1998: AVA (Andron’ny VAksiny)

4 Décembre 2001: Le vaccin contre le VIRUS a I'hépdi a été introduit
en 2001, c’est donc le septieme vaccin a étre nétélgns le « KIT » universel du
Programme élargi de vaccination qui incluait dégdix vaccins habituels

v SEPTEMBRE 2004: HIAKA (Hetsika ladiana Amin’ny Katiro
mpahazo ny Ankizy)

v FAV POLIO 2005 pour Tuléar seulement car la exesteore le cas de

polio.

4. LE VACCIN (21) (22)
4.1. LA CLASSIFICATION DU VACCIN :
Le tableau suivant illustre les principaux vacaetuellement disponibles selon

leur composition et leurs caractéristiques.
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Tableau 1 :Les caractéristiques des vaccins anti-diphtérigng;tétanique, anti-
poliomyélitique et le vaccin contre la coqueluchactin DTC-Polio)

. . . _ Vaccin . _
. Vaccin anti- | Vaccin anti- Vaccin anti-
Caractéristique | =~ o contre la _ o
diphtérique tetanique poliomyélitique
coqueluche
Bactérie Virus vivants
Nature du Anatoxine Anatoxine entiére atténués de trois
vaccin inactivée types
Pouvoir Typel :>1.000.000
vaccinant Au moins 30| Au moins 40 | Aumoins 4| Type 2 :>100.000
minimal par u.l u.l u.l Type 3 > 600.000
dose u.l
Forme Soluble Soluble Soluble Lyophilisé
_ Al (OH)3/Al | Al (OH)3s/Al | Al (OH)J/Al
Adjuvant Aucun
PO, PO, PO,
Stabilisateur :
En général | En général | En général chlorure de
Conservateur _ ) _ o
merthiolate | merthiolate | merthiolate magnesium ou
sucrose
Nombre de dose - 3 doses - 5 doses - 3 doses - 3 doses
et voie - en intra- - en intra- - en intra- - par voie orale
d’administration| musculaire | musculaire musculaire
Thérmostabilité Elevée Elevée Moyenne Faible




Tableau 2: les caractéristiques des vaccins anti-tuberaulBCG), anti-rougeoleux et

13

le vaccin contre I'hépatite B.

L Vaccin anti- Vaccin anti- Vaccin contre
Caracteristiques o
tuberculeux rougeoleux I'hépatite B
. Mycobactérium Virus vivant
Nature du vaccin ' o o HBs Ag
bovis atténue atténué

Pouvoir vaccinant

50 000 & 1million
de particules

Au moins 1 000

De 2,5 a 20 mcg de

minimal par dose ) u.l HBs Ag
vivants
Forme Lyophilisé Lyophilisé Soluble
Adjuvant Aucun Aucun AI(OH}/ AIPO,
Petite quantité o
o En général
Conservateur Aucun d’antibiotique et .
N merthiolate
de stabilisateurs
-1 dose -3 doses
Nombre de dose et ) -1 dose )
o ~ | -enintra- | -en intra-
mode d’administratior _ - en sous-cutané )
musculaire musculaire
-Moyenne sous- | -Moyenne sous -
o forme lyophilisé | forme lyophilisé i
Thermostabilité Elevée

-Faible apres

reconstitution

-Faible apres

reconstitution
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4.2. LES CARACTERISTIQUES DU VACCIN
4.2.1. Sensibilité a la chaleur
Pour assurer l'efficacité des vaccins, il faut extpr les températures et les

délais de leur conservation représentés par ledalti-dessous.

Tableau 3: La sensibilité du vaccin a la chaleur

. Transport au
Type de Magasin ] - ]
. . centre de | Centre de santé Unité avanceée
vaccin régional i
sante
o . _ Jusqu'a une
VPO Jusqu’a trois . Jusqu’a 1 mois _ .
o -20°C a +8°C . semaine de +4°C|a
VAR mois a -20°C de +4°C a 8°C
+8°C
Jusqu’a trois . _ Jusqu’a une
_ . Jusqu’a 1 mois ) R
BCG mois de +4°C| +4°C a +8°C R semaine de +4°C|a
. de +4°C a 8°C
a+8°C +8°C
Jusqu’a trois . . Jusqu’a une
DTC _ . Jusqu’a 1 mois _ R
mois de +4°C| +4°C a +8°C R semaine de +4°C|a
VAT . de +4°C a 8°C
a+8°C +8°C

Il est a noter qu'il ne faut jamais congeler leaindTC et le VAT.

4.2.2. Sensibilité a la lumiere
Les vaccins BCG et anti-rougeoleux sont tres séessib la lumiére solaire qui

les rendent inactifs.

4.3. LA CONSERVATION DU VACCIN

L’efficacité du vaccin dépend de la conservatiotree® et 8°C pour les DTC,
VAT et moins de 0 pour les BCG, ATR et VPO (si célageur disponible).

La chaine de froid est le systeme permettant aairvate conserver toute son
efficacité depuis sa sortie au laboratoire jusquiau de vaccination. Les principaux
éléments de la chaine de froid sont :

- le personnel qui organise, dirige et exécutadaibdution des vaccins.
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- le matériel nécessaire a la conservation et amsport des vaccins
(réfrigérateur, thermos, accumulateur de froidfg@accin).
Tout personnel est donc impliqué dans la chaindraid parce qu’il doit

conserver, distribuer, administrer les vaccins aintenir les réfrigérateurs.

4.4 MODE D’ADMINISTRATION DES VACCINS (21)
4.4.1 Injection en intradermique pour le BCG
Enfoncement de la pointe de I'aguille doucementdarcouche superficielle de
la peau du milieu de l'avant-bras gauche et admnatien de 0,05 ml de l'antigéne

BCG aprés désinfection avec un tampon d’ouate iénflibau bouillie refroidie.

4.4.2 Injection en sous-cutané pour le VAR
Administration de 0,5 ml de vaccin au niveau ddéalze externe du bras aprés

désinfection.

4.4.3 Injection en intramusculaire pour le DTCHVB et VAT
Administration de 0,5 ml de vaccin dans la pantip&o-externe de la cuisse ou

sur la partie supéro-externe du bras gauche apsésfection.

4.4.4 Administration par voie orale pour le VPO

2 a 3 gouttes de 'antigéne

4.5 LA DATE LIMITE D'UTILISATION
Tous les vaccins ont une date limite d’utilisatiome faut pas les utiliser apres

cette date limite.

4.6 LES REACTIONS VACCINALES

L’introduction du vaccin dans l'organisme pourrantrainer les réactions
suivantes :

- ulcération qui dure del mois a 3 mois pour le BCG

- fievre entre 8™ — 7™ jours de linfection et une induration a I'endraie

I'infection pendant 15 jours pour le VAR;
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- aucune réaction pour le VPO.

4.7 GESTION DES VACCINS (7)

Le besoin annuel en vaccin est égal au nombreaderfs de vaccins (de 10 ou
de 20 doses) nécessaires par an.

La commande doit se faire mensuellement ou tou? lemis selon la capacité
de stockage du réfrigérateur du centre de santé.

L’entretien d’un réfrigérateur dans lequel le ramgat du vaccin dépend de son
comportement face a un changement de température.

Le DTCHVBPO et le VAT sont tres sensibles a la @éatjon. Ils doivent donc
étre rangeés dans I'étage moyen, loin de la padimgelation » ou la température varie
de 2°C a 8°C.

Par contre, le BCG et le VAR sont trés sensiblés éhaleur, ils doivent étre
rangés dans I'étage supérieur du réfrigérateua@@nhpérature oscille entre 0°C et 2°C.

La partie de congélation est réservée aux accuewrtatle froid.

5 LA VACCINATION (21) (23) (24)

5.1. LE CALENDRIER DE VACCINATION

Lorsque la vaccination ne s’est pas faite conforernaux ages indiqués ci-
dessous, il faut administrer a I'enfant, des qoedasion se présente, tous les antigenes
manquants et correspondants a I'age qu’il a, tafit gst dans la tranche d’age de la

population cible, en veillant a respecter I'intdieaninimal entre les doses.

Tableau 4: Calendrier de vaccination utilisé & Madagascar pesienfants de moins

d’'un an
AGE VACCINS
Naissance jusqu’a 15 jours BCG, PO
6 SEMAINES DTCHVE, PO
10 SEMAINES DTCHVB, PG
14 SEMAINES DTCHVB, PG
9 MOIS VAR




17

Pour les femmes enceintes, le programme se lirita $e calendrier suivant :

Tableau 5 :Calendrier de VAT pour les femmes enceintes

DUREE DE
DOSES CALENDRIER
PROTECTION
Au 1% contact ou le plus tot possible lors de la
VAT, 0
grossesse
VAT, |4 semaines apres VAT 3 ans
6 a 12 mois apres VATou lors d’'une grossesse
VAT 3 o 5 ans
ultérieure
1 & 3 ans apres VATou lors d'une grossesse
VAT, - 10 ans
ultérieure
1 a 5 ans aprées VATou lors d'une grossesse _
VAT 5 . Avie
ultérieure

La porte dentrée sera la grossesse, puis les femomee fois accouchées,
continueront leur série de vaccination jusqu’a AT

Il faut impérativement respecter l'intervalle minim entre deux doses sinon le
vaccin administré n’est pas valable.

Par contre, il nexiste pas d’intervalle maximaktrendeux doses, et il ne faut
jamais recommencer une série interrompue, maaslilfeulement compléter la ou elle a
été arrétée.

De méme, il ne faut pas vacciner aux différentgganes avant les ages indiqués
sinon les vaccins ne seront pas validés parce egi@rticorps maternels risquent de
compromettre la réponse immunitaire.

La protection commence aprées le deuxieme rapp¥lAdu

5.2. RYTHMES DES SEANCES DE VACCINATION
- Ces vaccinations doivent étre pratiquées tousoles jen application de la politique
de la réutilisation des flacons entamés et aussidgenne hebdomadaire des enfants a
vacciner est plus de 20.
- Dans les Centres de Santé dotés de réfrigérateuactination doit se faire, autant

gue possible, tous les jours ouvrables,
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- Suivant le rythme des séances mentionnées ci-ddasuaccination et leur sécurité
sont assurées par la non réutilisation des flaemtameés et la pastille de contréle de

vaccin.

5.3. SUIVI ET EVALUATION DES ACTIVITES DE VACCINATION DE
ROUTINE
- Les outils de « monitoring » suivants doivent &lisgoonibles au niveau d’'un centre
de santeé :

* une carte sanitaire avec les Fokontany existantkelet accessibilité
(distance par rapport au centre, infrastructuréiéce) etc.) ;

* |e nombre de la population totale et des populatmbles (enfants de 0 a
11 mois et femmes enceintes) ;

= une liste exhaustive des acteurs clés du Prograniiaegi de
Vaccination : groupements associatifs existants,Hermations Sanitaires privées ou
Organisation Non Gouvernementale (ONG) ;

» les leaders d'opinion, les autorités religieusegutamieres et
administratifs ;

»= un échéancier pour les cartes infantiles (et/ounriemenceintes) et un
bac de recherche active de la population cible ;

= un calendrier de suivi de la population cible ;

= des registres de maintenance, de gestion de vastdinmsants ;

» des formulaires pré-rapports, fiches de suivi

- Les indicateurs a calculer se trouvant ci-dessous.
» taux de couverture vaccinale

= taux de réalisation de la vaccination de routine

5.4 LES CONTRE-INDICATIONS DES VACCINATIONS

Les vaccins du PEV ont peu de contre-indicationséles.

Les enfants hospitalisés doivent étre vaccinés aiés leur état général
s’améliore, et en tout cas avant leur sortie dépital. Les enfants malnutris doivent
aussi étre vaccinés et s’ils ne I'étaient pasrisigueraient de présenter une forme de
maladie plus grave que les autres. De plus, laivation est efficace et bien supportée

par ces enfants. Une fievre légere, des infecti@mspiratoires bénignes, et autres
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affections mineures ne doivent pas étre tenues pl@sr contre-indications de la
vaccination. La diarrhée n’est pas une contre-attho pour le vaccin
antipoliomyeélitique.

Le début de grossesse n'est pas une contre-immhicati la VAT, bien au
contraire il faut protéger I'enfant contre le tasaméonatal.

La politique nationale ne retient que les contidigations suivantes pour les
vaccins du PEV :

- les vaccins vivants (BCG, ATR, POLIO...) ne doivgats étre administrés aux
sujets atteints d'immunodépression di a une affecthaligne, au traitement a base
d’agents immunosuppresseurs ou a une radiothérapie

- les enfants atteints d’infection a Virus d’'Immuiéficience Humain (VIH)
symptomatique ne doivent pas étre vaccinés au BCG ;

- une réaction indésirable grave a une dose deinvgcboc anaphylactique,
collapsus ou encéphalite, encéphalopathie, ou dsiong non fébriles) est une contre-

indication pour I'administration du vaccin concerné

6. CODE DE LA SANTE PUBLIQUE (Nouvelle partie Réglemenaire) (25)(26)
La seule vaccination obligatoire est le BCG. Rappedté francais du 5
septembre 1996 concernant les obligations vacariderit que :
- Les enfants de moins de 6 ans accueillis dan®detes maternelles, chez les
assistantes maternelles, dans les pouponniéregigdms d'enfants a caractére sanitaire.
- Les enfants de plus de 6 ans, les adolescets gtunes adultes qui fréquentent
les établissements scolaires du premier et secomghéd ainsi que tous les
établissements équivalents.
- Les étudiants en Médecine, en Pharmacie, en (gierdentaire.
- Les éléeves des écoles de sages-femmes, d'infgretetoutes autres personnes
inscrites dans des établissements préparant aafessions a caractere sanitaire.
A noter qu’en 2003, les présentes recommandasonts remises en questions.

Une modification des textes officiels est attendue.
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CENTRE DE SANTE DE BASE NIVEAU 11
D'ANTANIMENA

Photo 1 :CSB Il d’Antanimena

Source : CSB Il d’Antanimena
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Figure 1 : Carte de 'origine du troisieme arrondissement d&anarivo et le CSB |l
d’Antanimena

Source: Foibe Taon-tsaritanin’i Madagasikara (FAvbanidia
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LEGENDE

®  Lac de Behoririka

T Maras

1
e Limite da II1 arrondissement

Humero des Fokontany

Limite des Fokontany
B C5BII dAntanimena

Figure 2 : Le secteur sanitaire du larrondissement d’Antananrivo Renivohitra et le
CSB Il d’Antanimena

Source: Foibe Taon-tsaritanin’i Madagasikara (FAvbanidia
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LEGENDES (CARTE SANITAIRE)

1 - Ambatomitsangana Mandialaza

2 - Antsakaviro
3 - Ambodivona Ankadifotsy
4 - Ambohibary Antanimena

5 - Ambohitrakely Andrainarivo

6 - Ampahibe

7 - Antaninandro Ampandrana

8 - Ampandrana Est

9 - Ampandrana Ouest

10 - Ankorondrano

11 - Andravoahangy Ouest
12 - Mahavoky Besarety
13 - Andravoahangy tsena
14 - Antanifotsy Ankadifotsy
15 - Ankaditapaka Nord

16 - Ankadivato Il L

17 - Ankazomanga Nord
18 - Ankorondrano Ouest
19 - Ankorondrano Est

20 - Antanimena

21 -Andravoahangy Est

22 - Avaradoha

23 - Ankadifotsy Befelatanana

24 - Behoririka

25 - Behoririka Ambatomitsangana
26 - Ankaditapaka Behoririka

27 - Besarety
28 - Betongolo
29 - Mahavoky
30 - Ankadifotsy

31 - Ambodivona Mandialaza

32 - Ambodivona Andravoahangy

33 - Soavinandriana

34 - Tsaramasay

35 - Antaniavo ( Antohomadinika Nord)
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Bureau du
Médecin Che

Salle de consultation

Toilette
Salle de
consultation Salle de soins Pharmacie
IST/SIDA de détal
Secrétariat
Salle d’attente Pharmacie
de gros

Consultation
prénatal,

Vaccination,
Planning Familia}

Figure 3 : Plan du CSB Il d’Antanimena
Source : CSBII d’Antanimena
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE

1. OBJECTIFS DE L’ETUDE
Notre étude a pour objectif de :
- mesurer avec précision le taux de couverture mateiconcernant les 7 types de
vaccin.
- diagnostiquer le processus de réalisation du pnoga des activités de

vaccination.

2. CADRE D’ETUDE
Cette étude a été faite ou réalisée au CSB Il diAintena.
Voir Photo1 : Le CSB Il d’Antanimena

2.1. LE SECTEUR SANITAIRE DU CSB Il D’ANTANIMENA
2.1.1. Situation géographique :
Le secteur sanitaire du CSB Il d’Antanimena estésdans la partie Nord Ouest
du 111°™ Arrondissement Antaninandro de la Commune UrbdiAatananarivo.
Ce lII°™ Arrondissement, ol se trouve le secteur, estdimit
- au Nord par le A Arrondissement d’Ambohimanarina
- alEst par le V™ Arrondissement d’Ambatomainty
- au Sud par le f"™Arrondissement d’Ambanidia
- au Sud Ouest par le f°Arrondissement de Mahamasina
- au Nord Ouest par le ler Arrondissement d’Analakely
Voir figure 1: Le Il éme Arrondissement d’Antananarivo et le CSB I
d’Antanimena.
Source: Foibe Taon—tsaritanin’i Mgdsikara (FTM) Ambanidia
Ce secteur, qui est I'un des plus vastes de latatapest constitué de 35
fokontany et s’étend sur 5,9 km2,
Il est limité :
- au Nord Ouest par le fokontany d’Ankorondrano
- au Sud Ouest par le fokontany d’Ankazomanga

- au Sud Est par le fokontany d’Andraisoro
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- alEst par le fokontany Soavinandriana
- au Nord Ouest par le fokontany d’Ambohibary
Voir figure 2: Le secteur sanitaire du IlI° arrondissement d’Antananarivo
Renivohitra et le CSB Il d’Antanimena

Source: Foibe Taon-tsaritanin’i Madagasa (FTM) Ambanidia

2.1.2. Situation démographique
Le 111°™ Arrondissement a une population totale de 157 ddit 36.144 soit
23% sont des femmes en age de procréer et la \@déarative de la grossesse attendue
est 7072 correspondant a 4,5 % de la populatiahetot
Par ailleurs, le nombre des enfants agés de Ondoislest de 6286 soit 4 % de la
population totale.

2.1.3. Les autres formations sanitaires
Le CSB d’Antanimena est rattaché par 21 autres dbons sanitaires privées
qui sont :
- I'Eglise Catholique Romaine (ECAR) Andravoahangy
- le Marie Stopes International (MSI) Avaradoha
- le Centre de Soins et de Santé (CSS) Avaradoha
- I'infirmerie Ampahibe
- le Centre Médico — Social (CMS) Fort Duchesne
- I'Eglise Catholiqgue Romaine (ECAR) Mangasoavina
- Manaovasoa
- I'Espace Médical Antsakaviro
- le Clinique des sceurs Ankadifotsy
- PECAR CMS Antanimena
- I'Infirmerie ESCA
- I'Association Mutuelle Inter-Entreprise de Tanamar{AMIT) Antanimena
- I’Association Mutuelle Inter-Entreprise de Tanamar{AMIT) Behoririka
- I'Organisation Sanitaire Tananarivienne Inter—Eprticee (OSTIE) Behoririka
- le Centre de Santé (CS) Manampisoa
- le CMS du Jiro sy Rano Malagasy (JIRAMA)
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- le CS Mahasoa Tsaramasay

- I’Annexe Polyclinique llafy Behoririka

- le Centre Hospitalier de Soavinandriana (CENHOSOA)
- le Fianakaviana Sambatra (FISA) Ambatomitsangana

- le CSS Andravoahangy

2.1.4. Les catégories socio-professionnelles des femmes
- 69,84% sont des ménageres
- 2,85% sont des salariés fonctionnaires

- 37,31% sont des employées du secteur privé

2.1.5. Aspects culturels

Concernant les us et coutumes, la population n&addaabitude traditionnelle
particuliére, entre autres, il n’existe pas de tabosceptible d’influencer I'état de santé
de population ou I'économie a part 'exhumation aesrts ou « famadihana » qui

constitue un évenement générateur de dépensesiénesgrandioses.

L’esprit de caste et le droit d'ainesse sont corgsedans beaucoup de village.

Toutes les tendances confessionnelles sont présente

2.2LES RESSOURCES
2.2.1 Le personnel

Le personnel du CSB est composé d’'un médecin deefi médecins traitants,
de 3 sages femmes dont l'une est responsable \detanation, d’'une infirmiére, de 2

secrétaires, de 2 employés de service, d’'un dispemset d’'un veilleur de nuit.

2.2.2 Les infrastructures

Le CSBII d’Antanimena est doté de service de vatmn, de planning familial,
de consultations pré et postnatales, de consuimaternes, des soins, d’'accueil, de

dispensateur, et de service de laboratoire.

Il 'y a pas de service d’accouchement ou de migern
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Il'y a un service d’'ORganisation de SECours (ORSH®@) travaille en cas
d’'incendie, de cataclysme et dirigé par des équgastaires mobiles composés de
meédecins et parameédicaux

Il est a noter que le service de vaccination, danpihg familial et de la

consultation prénatale sont dans une méme salle.

2.3 LA LOGISTIQUE OU EQUIPEMENTS DE VACCINATION
2.3.1 Les vaccins disponibles
- Vaccin anti-Tuberculosique (Bacille de Calmette Bye
- Vaccin Anti-Rougeoleux (VAR)
- Vaccin anti-Diphtérique, anti-Tétanique, anti- Hégavirale B, anti- Poliomyéli-
tiqgue Oral réesumé par DTCHVBPO.

2.3.2 La chaine de froid
Elle est utilisée pour la conservation du vaccileeg SBIl a un réfrigérateur, des
caisses isothermiques, des glacieres, du thermes, mbrtes-vaccins et des

accumulateurs destinés au transport des vaccios npaintenir I'efficacité des vaccins.

2.3.3 Les petits matériels de vaccination ou les intrants

* les Seringues Auto-Bloquants (SAB) pour assurer sécurité des
injections, pour avoir une asepsie et pour prévetds Manifestations Post-
Immunisations « MAPI » et les maladies transmissilgn I'occurrence le Syndrome
d’Immuno-Déficience Acquise SIDA

» les seringues de dilution pour la reconstitutiorB€lG et du VAR

* les boites d'incinération pour collecter les sauegjet aiguilles souillées

» e coton pour I'asepsie, et les serviettes.

Il 'y a pas de matériel roulant pour le transpdahs I'accomplissement de

stratégie avancée de la vaccination.

2.3.4 Les outils de gestion
Pour I'enregistrement des données, le suivi et dmitarage des activités, le

CSB utilise les matériels suivants :
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les feuilles de température du réfrigérateur

des cahiers de registres, de maintenance, de ge&sovaccins

des fiches de pointage

des formulaires pré-rapports et de Rapport MerdelActivités (RMA)

» des cartes infantiles ou I'on inscrit I'identité benfant, la vaccination faite
ou a faire et le prochain rendez-vous

* les diplomes de vaccination

* les fiches de suivi de la couverture vaccinale

2.4LES ACTIVITES DU CSB
2.4.1 Activités du CSB en général

Différentes activités sont faites et qui sont :

» des activités promotionnelles englobant la Commatiwo pour le
Changement de Comportement (CCC) concernant [t&haent Maternel Exclusif
(AME), l'importance du sel iodé...

* des activités curatives comme la consultation egtet les soins

» des activités préventives composées de la vacosmatiu planning familial
et la Consultation Prénatale (CPN).

A part ces activités, la prise en charge des démnule traitement des
tuberculeux, la prise en charge des Infections 8lestment Transmissibles (IST), et des
malnutris existent aussi au niveau de centre.

Il est & noter que la prise en charge des malnd&Eend de l'arrivage des
produits nutritifs de Surveillance Education deslEs et des Communautés en matiere
d’ALImentation et de Nutrition Elargie (SEECALINE).

Il y a aussi une collaboration entre le CSB lle=t formations sanitaires privées
pour la campagne de masse de vaccination, la desatibn, I'affichage, la distribution
des médicaments comme le CURA 7, le Vitamine A éflébendazole.

2.4.2 Activités de vaccination
Le service de vaccination est responsable des natamns anti-tuberculeuses
(BCG), anti-diphtérique (D), anti-tétanique (VATanti-poliomyélitique (PO), anti-
rougeoleux (VAR) et contre I'hépatite virale B (HYB
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Les vaccinations VAR et BCG sont effectuées seuirtmus les lundis et les

vendredis de la semaine, mais les autres sons faitetidiennement ;

Le service a deux stratégies effectuées qui sepndiquement et qui sont :

a. Stratégie fixe

La stratégie fixe se déroule au niveau du CSB Ilneé&t les activités sont les

suivantes :

« Afficher au CSBII la date de vaccination qui a lteus les jours du lundi

au vendredi et tous les matins
+ Afficher le calendrier vaccinal

e Faire la Communication pour le Changement de Cotapmnt (CCC)
qui dure 5 a 10mn selon le theme préparé sur ldadma cibles et le calendrier

vaccinal

* Prendre et noter la température du frigidaire sw feuille le matin a

I'arrivée et le soir a la sortie, tous les joursr&me les jours fériés.

* Préparer les matériels d’injection en posant unepla rectangulaire un
ou deux accumulateurs selon le jour ou le vacdaira, en mettant sur 'accumulateur
les antigénes a injecter, en mettant les bouldgesotons dans la cupule et en y versant
de I'eau bouillie froide, en placant la boite dew#é et de Seringue Auto-Bloquant

(SAB) a utiliser sur la table.
« Commencer la séance de vaccination.

* Remplir la carte infantile : nom, prénom, age, dol®j vaccination faite

ou vaccination a faire et le prochain rendez-vous.
* Re-inscrire tout ceci dans le carnet de chaqueneméeciné.

* Vacciner les enfants selon leur calendrier, leug, dgur antigénes a

infecter.
» Rappeler le prochain rendez-vous.
* Peser les enfants.

» Distribuer le dipldme de vaccination pour les etdgawaccinés par les

sept vaccins avant 'age de un an.
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* Tous les apres-midi, faire le pré-rapport de chagance pour connaitre
le nombre de vaccinés et pour faciliter le rappoensuel par le remplissage des outils
de gestion.

» Entretenir et vérifier les matériels

» Jeter les seringues utilisées et décontaminéedalfoste de sécurité.

* Nettoyer les cupules et les plateaux.

b. Stratégie avancée

Elle est effectuée en dehors du CSB Il et les @&sisont les suivantes :

- Afficher dans les fokontany le calendrier de @ege 2 a 3 fokontany par mois.

- Faire la sensibilisation avant la date prévue.

- Préparer tous les matériels d’injection la vedie la descente SAB (coton,
savon, eau bouillie, serviette, cartes infantib@iier d’enregistrement, dipldmes)

- Le soir avant la sortie, mettre quatre accuneula dans le theme geostyle
pour le transport des antigenes du lendemain matin.

- Le jour de la descente, renouveler les accumuigtenettre I'antigéne dans le
thermos et le fermer.

- Faire la CCC comme en stratégie fixe.

- Vacciner les enfants selon leur calendrier, fge, et les antigénes

Les antigénes déja prépareés a étre injectépes8Bt sur les accumulateurs.

- Rappeler le prochain rendez-vous aux meres.

- Peser.

- Faire le pré-rapport.

- Vérifier et entretenir les matériels aprés chasgence avant de les ranger.

3. METHODOLOGIE

3.1. TYPE D'’ETUDE

Il s’agit d’'une étude rétrospective et prospectaliant du ler janvier au 31
décembre 2004.

Le travail concerne la collecte des données depdtegpMensuels d’Activités et
I'interview d’évaluation du programme de vaccinatiae routine, auprés du responsable

du service de la vaccination.
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3.2. CRITERES DE SELECTION
3.2.1. Criteres d’inclusion
Pour la mesure du taux de couverture vaccinales agans consulté les rapports
vaccinaux de quatre types de vaccins et groupgaatens, en l'occurrence :
- le VAT, ou plus des femmes enceintes ;
- le DTCHVBPO; des enfants de 0 a 11 mois ;
- le VAR des enfants de 0 a 11 mois ;
- le BCG des enfants de 0 a 11 mois.
Ces types de vaccins sont utilisés dans la mesurdadx de couverture
vaccinale.
3.2.2. Critéres d’exclusion

Nous n’avons relevé aucun critére d’exclusion.

3.3. LES PARAMETRES A EVALUER
Les parametres suivants sont les bases de nosckebe
* le nombre des vaccinés par mois pour chaque tyggoupe vaccinal
* |e taux mensuel de couverture vaccinale pour chgueeou groupe vaccinal
* les variables étudiées pour l'enquéte au niveauCEB et qui sont les
vaccinations, la gestion de la chaine de froidgdation des vaccins, la sécurité des
injections, la planification, l'organisation destesi ou lieux de vaccination, la
supervision, le suivi (monitoring) des activitéggestion des données de vaccination, le

renforcement des liens avec la communauté et ééitron des déchets.

3.4. METHODE DE CALCUL

Nous sommes partis des tableaux analytiques denapgccinal mensuel de 7
types ou groupes de vaccin précisant :

- les nombres de vaccinés par mois ;

-la population cible totale et la population cibleédrique mensuelle pour
chaque type ou groupe de vaccins ;

Population totale : 157.151

- grossesse attendue : 4,5% de la population tot@E72

- enfants de 0 a 11 mois : 4% de la populatiordcts6286
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Tableau 6: Répartition de la population cible

Population cible Mensuelle Annuelle
Grossesse attendue 589 7072
Enfant de O a 11 mois 524 6286
0,
4 50% 4%

@ Grossesse attendue
m Enfant de 0 a 11 mois

o Reste de la population totale

91,50%

Figure 4 : Répartition de la population cible

3.4.1. Méthode de calcul du taux de couverture vaccinale

atinés mensuels
Taux de couverture X 100

vaccinale mensuelle ~

Popudatcible mensuelle
Le dénominateur du calcul a été calculé en dividanhombre total de la
population cible annuelle par douze, afin d’avaine taille théorique de population

cible mensuelle.

3.4.2. Méthode de calcul pour I'évaluation des activités & routine
(score et taux de réalisation)

Nous allons présenter les résultats de I'enquétess $orme de tableau pour
chaque variable étudiée en adoptant la méthodearsi@vpour le traitement de ces
résultats :

- chaque ligne détermine le taux de réalisatiorr pbaque item ;

- prise en compte de la somme des réponses OUldgébemminer le pourcentage
par rapport au nombre total des réponses ;

- prise en compte de la somme des indicateurs ;

D’ou le calcul du taux de réalisation suivant :
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Noralite réponses OUI
Taux de réalisation (%) =--------=-=-=-=m-m-mmmmmmmmomeee- x 100

Nombogal des indicateurs

Selon le PEV, le score 5 correspond a des répat¥@% OUI, ce qui nous
permet de déterminer le score pour chaque varariene suit :
100% de réponses O+—» Score 5

X % de réponses OU+—> ? Score

X réponses OUI x 5
d’'ol Score = ------------mmommmememeee-
100
X% de réponse OUI = taux de réalisation
Selon 'OMS, le niveau de score requis de perfarceaest de 95% au minimum
pour tous les indicateurs, c’est-a-dire un scoaelanoins 4,75.(11)
Les propositions (taux) ont été calculées par Efui-i
Les graphes ont été réalisés par Excel.
Les concepts de statistiques descriptives utilisent
* les tableaux, diagrammes, secteur et des courbes.

» les comparaisons entre les objectifs et les rédsudtatenus.
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4. RESULTATS

4.1 LES DONNEES DE BASE

4.1.1. Reépartition mensuelle de vaccinés par DTCHVBPg) par VAR
et par BCG

Tableau 7:Répartition mensuelle des enfants de 0 a 11moiEnes par
DTCHVBPG;, par VAR et par BCG

Mois vaccinés par Vaccinés par BCG Vaccinés par VAR
DTCHBVPO3
Janvier 107 107 109
Février 142 170 180
Mars 175 230 248
Avril 204 237 257
Mai 287 298 297
Juin 348 302 306
Juillet 378 310 317
Aot 429 210 159
Septembre 364 235 278
Octobre 460 280 325
Novembre 422 258 350
Décembre 486 265 383
TOTAL 3802 2902 3209
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4.1.2. Répartition mensuelle des femmes enceintes vaccisé@ar
VAT, ou plus

Tableau 8: Répartition mensuelle des enceintes vaccinées Ad@k du plus

700

600

500

400

300

200

100

VA%ou plus = VAL + VAT3 + VAT, + VAT

Mois Vaccinés par VAT, ou plus
Janvier 145
Février 472
Mars 335
Avril 384
Mai 374
Juin 390
Juillet 403
Ao(t 397
Septembre 417
Octobre 645
Novembre 509
Décembre 527
TOTAL 5006
<
I *
TN ;————;————‘——0 o————’ —————————————————
<
<
8 & ¢ T B8 £ 3 5 e o g o
= £ 22 %33 8 £ 38 ¢ ¢
— L %"_ 8 3 8
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Figure 8: Répartition mensuelle des femmes enceintes vacciae
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4.2 RESULTATS ANALYTIQUES ET SYNTHETIQUES
4.2.1. Evolution des taux de couverture vaccinale
Tableau 9 Evolution du taux de couverture vaccinale par DTURB);

. Vaccinés par _ Taux de couverture vaccinale
Mois Cibles
DTCHBVPO3; par DTCHBVPO 3
Janvier 107 524 20,42%
Février 142 524 27,10%
Mars 175 524 33,40%
Auvril 204 524 38,93%
Mai 287 524 54,77%
Juin 348 524 66,41%
Juillet 378 524 72,14%
Aot 429 524 81,87%
Septembre 364 524 69,47%
Octobre 460 524 87,79%
Novembre 422 524 80,53%
Décembre 486 524 92,75%
TOTAL 3802 6286 60,48%
100,00%
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% 60,00% - ----------------—-—- B B B B
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Figure 9: Evolution du taux de couverture vaccinale paiCHBVPO;
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Tableau 1Q Evolution du taux de couverture vaccinale par BCG

_ Vaccinés par ) Taux de couverture
Mois Cible _
BCG vaccinale par BCG
Janvier 107 524 20,42
Février 170 524 32,44
Mars 230 524 43,89
Auvril 237 524 45,23
Mai 298 524 56,87
Juin 302 524 57,63
Juillet 310 524 59,16
Ao(t 210 524 40,08
Septembre 235 524 44,85
Octobre 280 524 53,44
Novembre 258 524 49,24
Décembre 265 524 50,57
TOTAL 2902 6286 46,16
70,00%
D 60,000b === - - s m e oo
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Q
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Figure 10. Evolution du taux de couverture vaccinale paG
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Tableau 11:Evolution du taux de couverture vaccinale par VAR

Mois Vaccines par Cibles Taux de couverture
VAR vaccinale par VAR
Janvier 109 524 20,80%
Février 180 524 34,35%
Mars 248 524 47,33%
Auvril 257 524 49,05%
Mai 297 524 56,68%
Juin 306 524 58,40%
Juillet 317 524 60,50%
Aot 159 524 30,34%
Septembre 278 524 53,05%
Octobre 325 524 62,02%
Novembre 350 524 66,79%
Décembre 383 524 73,09%
TOTAL 3209 6286 51,04%
80,00%
70,00% - -
60,0006 |- . =
50,00% -~~~ e B EEEERRE e e e B
40,00% |- EeEE-Ts--- -
30,00% +------ -----I---E---E-- - -
20,00% +m-- - oo o
10,00% -+ -+ -1 - - e e e e e
0,00% 5 5 ) = 3 c o - o o o o

Figure 11: Evolution du taux de couverture vaccinale par
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o Taux de couverture
Mois vaccines par Cibles vaccinale par VAT, ou
VAT ;0u plus
plus
Janvier 145 589 24,62%
Février 472 589 80,14%
Mars 335 589 56,88%
Avril 384 589 65,20%
Mai 374 589 63,50%
Juin 390 589 66,21%
Juillet 403 589 68,42%
Aot 397 589 67,40%
Septembre 417 589 70,80%
Octobre 645 589 109,51%
Novembre 509 589 86,42%
Décembre 527 589 89,47%
TOTAL 5006 7072 70,78%
120,00%
100,00% - I
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Figure 12: Evolution du taux de couverture vaccinale par
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4.3 RESULTATS DE L'ENQUETE MENEE AU NIVEAU DU SERVIE DE
VACCINATION DU CSB
Pour évaluer la vaccination de routine, on a faitquéte sur les dix indicateurs

suivants et le calcul du score et du taux de r&@adis de chaque indicateur.

4.3.1 La vaccination

Tableau 13 :le taux de réalisation de la vaccination

Réponses
Les items Oul NON
Séance quotidienne de vaccination au niveau du CSB X

Utilisation des stratégies spécifiques pour les upaipns X

difficiles a atteindre

Disposition d’'un programme de sortie de vaccinatmmur les X

populations éloignées

Respect des dates de vaccination et les cibles X

Application des techniques de vaccination conformesnormes X

Le taux de realisation = 100%
Score =5

Les séances de vaccination ont lieu quotidiennérsauf pour VAR et BCG
pour la stratégie fixe et la stratégie avancée tdise le CSB pour les populations
difficiles a atteindre se fait a raison de troikdotany par mois dans trois mois
successifs débutant le mois de mars.

Il est a noter que les dates de vaccination gusiles cibles sont respectées et
les techniques de vaccination utilisées sont comésraux normes, d’'ou le score 5 avec

un taux de réalisation a 100%.
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4.3.2 Gestion de la chaine de froid

Tableau 14 :le taux de réalisation de gestion de la chaineaie f

Réponses
Ooul NON

Les items

Installation correcte du réfrigérateur X

Entretien régulier au moins une fois toutes lesethanes et X

remplissage régulier de registre de maintenance

Remplissage régulier des fiches de température pbague X

réfrigérateur

Bon arrangement des vaccins dans les réfrigérateurs X

Taux de réalisation = 100% ; Score = 5

Le service de vaccination possede un réfrigérdieur installé et I'entretien se
fait en général en dégivrant tous les 15 joursositidi le givre atteint 3 mm d’épaisseur.
Et on le nettoie trois fois par mois.

La prise quotidienne de température de ce réfriggraest faite le matin a
I'arrivée et le soir avant la sortie et cette terapdre est maintenue entre 2 et 8°C.

Le rangement correcte des vaccins se fait comnte sui

- au ' étage, les vaccins vivants (POLIO, ATR) ;

- au 2™ étage, le BCG ;

- au 3™ étage, les anatoxines ou les vaccins atténués (\DNICHVB) et
solvant

Les bouteilles d’eau sont rangées en bas et msradateurs de froid dans le

freezer. Ceci explique le taux a 100% de la ré@atisale la gestion.
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4.3.3 Gestion des vaccins

Tableau 15 :le taux de réalisation de gestion des vaccins

_ Réponses
Les items
Ooul NON
Mis a jour du registre de stock X
Absence de rupture de stock X
Pas de rupture de la chaine de froid X
Enregistrement de taux de perte inférieur a 10% X

Taux de réalisation de gestion = 100% ; Score = 5
Le registre de stock est mis a jour et 'absenceugture de stock et de rupture
de la chaine de froid est notifiée.

Il'y a un taux de perte de vaccins inférieur a 10%

4.3.4 Sécurité des injections

Tableau 16 :le taux de réalisation de sécurité des injections

Les items Reponses
OUl | NON

Disposition d’un registre de MAPI X
Egalité de quantité de seringues recue et le nordbreloses de X
vaccins injectables
Non utilisation de seringues réutilisables X
Utilisation de seringues autobloquantes D
Non récupération des seringues utilisées dansliésshde sécurité X

Taux de réalisation de la bonne sécurité = 80%
Score =4
Le service de vaccination posséede le registre d& M utilise les SAB dont la

quantité est supérieure aux doses de vaccins ahjest recus.
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Les seringues souillées sont immédiatement décoméas) rejetées et

incinérées.

4.3.5 La planification

Tableau 17 :le taux de réalisation de la planification

| e itarme Réponses Taux de réalisation
Oul NON

Connaissance des populations cibles X 100%
Existence du document de micro- X 100%
planification
Existence d’'un plan d’itinéraire d¢s X 100%
équipes de vaccination
Identification de la population cible X 100%
par les mobilisateurs
Disponibilité d'un croquis X 100%
d’itinéraires  des  équipes de
vaccination

Taux de réalisation = 100%, Score =5

D’aprés ce tableau, la population cible est conrawe service de vaccination,
ainsi que la disponibilité de macro-plan, le cregditinéraire et le plan d’itinéraire des
équipes de vaccination.

Par ailleurs, le CSB a demandé aux mobilisateudetifier la population cible.

Le score est de 5, alors on a obtenu le taux disa@&an de 100%.
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4.3.6 L’organisation des lieux de vaccination

Tableau 18 :Taux de réalisation de I'organisation des sitasflide vaccination

_ Réponses
Les items
Oul NON

Existence du site local pour les activités de vzatodn X
La disposition des meubles et matériels permet dané X
circulation des meres
Nombre suffisant d’équipe de vaccination X
Disponibilité des outils de gestion X
Périodicité précise d’approvisionnement en vacomsntrants X
et le circuit de I'approvisionnement
Existence d’'une fosse sécurisée pour le déchet X
Existence de stock de vaccins et des matériels X

Taux de réalisation = 71%
Score = 3,5

Il'y a une intégration de salle de vaccinationcast&autres services comme le
service de planification familiale et la consubbatiprénatale d’ou I'absence de la bonne
circulation des meres par I'exiguité du milieu.

Par ailleurs, une seule sage-femme est respondabl@ vaccination mais elle
connait ses taches, et a la disponibilité dessod#l gestion, la périodicité précise de
I'approvisionnement et I'existence de stock.

Il'y a un incinérateur pour I'élimination des détshe
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4.3.7 Supervision

Tableau 19 :le taux de réalisation de la supervision

. Réponses
LesHems oul NON
La visite de TEMAD au moins 2 fois/an au niveauakntre X
Réception de copie de rapports de supervision X
Disponibilité des rapports de supervision X

Taux de réalisation = 100%
Score =5
Le service de vaccination recoit une fois par maisvisite de I'Equipe de
MAnagement de District (EMAD) et obtient les rapigaite vaccination et ses copies.
L’'EMAD visite méme le centre 1 fois par mois avdet02 du mois et les

rapports de supervision et sa copie sont dispaible

4.3.8 Suivi des activités et gestion des données de mation

Tableau 20 :Le taux de réalisation du suivi des activités atiga des données de

vaccination

Réponses
Les items

Oul NON

Disponibilités du graphique de suivi de la couveztvaccinale X

Transmission mensuelle avant 1E"Smois des rapports de X
vaccination et de surveillance, au niveau du servie

vaccination et SSD

Disponibilité et utilisation des bacs a fiche X

Utilisation des cartes infantiles X

Existence de recherche des perdus de vue X

Disposition des indicateurs PEV et surveillances deladies X

calculée mensuellement
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Taux de réalisation : 100% ; Score =5

Le service de vaccination a fait le graphique uigigle la couverture vaccinale
et les rapports de vaccination et surveillance sanismis mensuellement au service de
vaccination, au Service de Santé de District alabtdu mois.

Les bacs a fiches sont disponibles et le centlisaukes cartes infantiles.

Le centre effectue la recherche des perdus de vue.

4.3.9 Renforcement des liens avec la communauté

Tableau 21 :Le taux de réalisation du renforcement des liees & communauté

Réponses
Ooul NON

Les items

Organisation par I'agent de santé des réunionsgidues, ave¢c X

la communauté

Existence d’'un agent communautaire (point focahntl'agent X

de santé et la communauté)

Disponibilité des supports C.C.C. X

Affichage des supports C.C.C. X

Taux de réalisation = 100%
Score =5

L’agent de santé organise des réunions périodigues la communauté.

Les agents de santé composés du comité de gesi@E@t du comité de santé
COSA organisent des réunions périodiques avecriarzmauté.

Les supports de communication pour le changementodgortement C.CC.

sont disponibles comme par exemple le drapeatichafge, les fanions, etc.
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4.3.10 Elimination des déchets

Tableau 22 :Le taux de I'élimination des déchets

Réponses
Lesitems
Ooul NON
Les boites de sécurité pleine bien fermées et gardans un X
endroit bien sécurisé
Utilisation d’'un incinérateur pour la destructioesdmatériels X

usageés souillés

Taux de réalisation : 100% et score =5

Les boites de sécurité pleines sont bien fermébgmrtgardées dans un endroit

sécurisé. Le CSB a un incinérateur pour la destnmuctes matériels souillés.

4.3.11 Récapitulation sur I'’évaluation de la vaccination @ routine

Tableau 23: Variation du score et taux de réalisation deciraation

Indicateurs Score Taux de
réalisation

Vaccination 5 100%
Gestion de la chaine de froid 5 100%
Sécurité des injections 4 80%
Gestion des vaccins 100%
Planification 5 100%
Organisation du lieu 3,5 71%
Supervision 5 100%
Suivi des activités et gestion des 5 100%
données de vaccination
Renforcement des liens avec la 5 100%
communauteé
Elimination des déchets 5 100%
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TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES — DISCUSSIONS - SUGGESTIONS

1. COMMENTAIRES - DISCUSSIONS
1.1 RESULTATS ANALYTIQUES ET SYNTHETIQUES
1.1.1 Evolution des taux de couverture

En général, le taux de couverture vaccinale autgngun début jusqu’a la fin de
I'année pour tous les vaccins.

Le pic est atteint surtout au dernier trimestré’@enée, et il est de 92,75% pour
le DTCHVBPQ au mois de décembre, de 73,09% pour le VAR au awidécembre,
de 109,51% pour le VAgou plus au mois d’octobre et de 59,16% pour le BOGois
de juillet.

Cette augmentation est due aux différents factuivants :

= La bonne volonté des agents de santé, qui sorggatesnnalités convaincues de
la nécessité de la vaccination, en faisant la b#issition et la campagne de vaccination
de trois fokontany par mois dans trois mois sudfsedébutant le mois de mars.

C’est la cause de I'élévation de 109,51% pour leTYAu plus et de 92,75% pour le
DTCHVBPO; car méme les habitants en dehors du secteuasarfiint leurs rappels
de vaccination dans le lieu de descente et au migeaentre.

Cela pourrait étre causé aussi par I'applicatidactive des expériences vécues comme
en Malaisie sur I'accélération de la campagne deination (27).

» L’engagement des dirigeants nationaux et les aggmtsommunauté pour la
sensibilisation par fokontany et par formation ¢, dépendant des résultats du
rapport mensuel d’activité au niveau du centre/'Bauportance de la vaccination, aussi
bien sur la mere que sur les enfants.

» La coopération avec des groupes religieux pouuskff le message selon lequel
la vaccination est sans contradiction avec lesgmt&s religieux.

» La diffusion des informations par les moyens de mamication disponibles et
engagement de tout un chacun a participer.

En outre, concernant le BCG et le VAR, on note lgsdaux de couverture n’ont
pas atteint le 80% ; seule 59,16% pour le BCG ¢®d9%8 pour le VAR car certains
enfants ou nouveau-nés sont vaccinés dans legsdmispitaliers ou ils étaient nés.

Par ailleurs, une brusque diminution de 40,08% peBCG, et de 30,34% pour le

VAR au mois d’ao(t qui est la période de vacance.
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Le taux de couverture vaccinale en BCG refléteidassux de couverture du vaccin
Polio oral, car on administre simultanément le B& & vaccin Polio oral.

1.1.2 Taux de couverture vaccinale annuel
Pour analyser la situation concernant les activid@sprogramme élargi de
vaccination, on calcule pour chaque antigéne I thucouverture vaccinale annuel a
partir de la formule suivante :
oMbre des vaccinés de I'antigéne
D x 100
Population cible totale

Taux de couverture

vaccinale annuel

On note que la population cible annuelle pour lefam@s de 0-11mois est de
6286 et 7072 pour les grossesses attendues.
Donc, pour le taux de couverture vaccinale anraref obtenu les résultats suivants :
- 3802 vaccinés pour le DTCHVBR®oit 60,48%
- 2902 vaccinés pour le BCG soit 46,16%
- 3209 vaccinés pour le VAR soit 51,04%
- 5006 vaccinés pour le VATou plus soit 70,78%
En effet, I'objectif de 80% préconisé par le PE\st’ pas atteint pour tous les
types de vaccin faute de :
- la prédominance des us et coutumes,
- l'analphabétisme,
- le manque dinformation sur les avantages, le letula date de
vaccination,
- les rumeurs sur les inconvénients de vaccination,
- Iinsuffisance des canaux de transmission des rgesg@nass medias),
Mais malgré ce probleme, on note que ceux qui gactinés ont bien respecté

le calendrier vaccinal.

1.2 RESULTATS DE LEVALUATION DES VACCINATIONS DE
ROUTINE
Les points fortsde cette évaluation sont les suivants :
- le bon déroulement de la vaccination

- la bonne gestion des vaccins
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- le bon suivi des activités

- la bonne collaboration entre le personnel du C&Blagent

communautaire
- la bonne planification et la bonne supervisioradeaccination
- le respect de la chaine de froid
- la bonne élimination des déchets

Et on a obtenu de taux de réalisation de 100% awescore de 5 dans ces huit

indicateurs car les programmes élaborés sur le GEété bien suivis.

Les points faiblesou les problémes sont comme suit :

- I'exiguité du milieu qui ne permet pas la bonmewdation meére-

enfant.

Le service du planning familial, celui du CPN etviccination sont tous dans

une méme piéce treés étroite.

Du fait de la succession des horaires du tour desux pour chaque service,
I'arrét de la vaccination a eu lieu malgré la bomoknté de I'acteur, pour le respect de

la confidentialité des clients.

Les meubles sont bien rangés mais c’est la sailegjures étroite d’'ou le score

de 3,5 concernant I'organisation du milieu quiierieur au niveau requis.

Une sage femme responsable du service de la véocdinaue tous les roles
pour le bon déroulement de I'activité de vaccimatiGentretien des intrants et jusqu’au

jet des matériels souillés d’ou le score de 3,5.
- Le score de 4 est obtenu concernant la sécuggéngections

En outre, 'agent de santé a encadré aussi demistggpour la pratique et on
doit augmenter le nombre des seringues pour chamgerqui sont bloqués et souillés.

Ceci peut diminuer également les consultants.

Mais malgré ces problémes, l'objectif du PEV surtdex de réalisation de
vaccination de 95% avec un score de 4,75 est dttainon a obtenu ce résultat sur

I’évaluation de la vaccination de routine.
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2 SUGGESTIONS
2.1 AMELIORATION DU TAUX DE COUVERTURE ET DE LA
REALISATION DE LA VACCINATION
Le taux de couverture vaccinale est relativemeiltidaLe probleme est de
maintenir ce taux de couverture vaccinale élevAtteindre les enfants de notre pays
qui n‘ont pas été vaccinés présente pour nous égs physiques difficiles a relever.
Mais les vaccins doivent, malgré tout, étre adnriéss aux nourrissons au moment
voulu. Pourtant, la chaine de froid doit étre reg® La gestion de nos services de
vaccination devient relativement chére. L’amélimmatde la vaccination a toujours été
une proposition aux multiples ramifications. Noavans que tous les problemes ne
vont pas étre résolus du jour au lendemain, enamsgpu méme dix ans.
Nous devons mettre a profit les enseignements que retirons de notre expérience
aujourd’hui avant d’envisager ce que nous allortseprendre au cours de la sixieme
année et au-dela », déclare le Dr Tore Godal, &é@éxécutif de GAVI. Il explique
gue le Fonds mondial pour les vaccins va, a I'ayesa tourner vers d’autres objectifs,
tels que linfrastructure du systéme de santé, ttBauvaccins sous-utilisés ou de
nouvelles approches pour atteindre les enfanesdhtlire bénéficier des soins essentiels.
L'objectif supréme est, donc, de renforcer les ises/ de vaccination a long
terme. Comme le résume bien Vio Mitchell : « C'esie question de transfert de
pouvoir vers les pays » appréciée selon les au(@8)&9). Mais, tous s’accordent pour
admettre qu’en Afrique, son incidence est encoegéd notamment dans les Services
des Maladies Infectieuses et de Pédiatrie (27).
Afin d’améliorer la couverture vaccinale et poueatdre le meilleur taux de
couverture vaccinal, nous proposons :
- un vrai recensement annuel de la population ghteFokontany
- un renforcement des activités de CCC en matiéneadcination
- une amélioration de I'approvisionnement en vas¢s80)
- un recyclage et motivation du personnel médi¢atiee la commission de
santé, et une formation continue sur la situatiostante
- une bonne organisation des sites de vacoimati
- la promotion de I'action communautaire

- la distribution de dipléme de viaation pour I'enfant entierement vacciné
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2.1.1 Recensement annuel

Le CSB Il d’Antanimena devrait effectuer un recensat annuel du groupe
cible de vaccination (0 — 11 mois, les femmes artesiet en dge de procréer) au niveau
de chaque Fokontany de son secteur, en collaborétioite avec les responsables des

Fokontany.

La stratégie la plus adaptée serait de faire usieevporte a porte pour remplir
une fiche de recensement. L’avantage en est del&apoint sur les activités vaccinales
en cours d’'année et de permettre de repérer lantsnies femmes cibles qui n'ont pas

été vaccinés.

2.1.2 Renforcement des activitts de Communication pour le
Changement de Comportement (CCC)

Des activités de CCC sur la vaccination doiverd gtenées au niveau de
chaque Fokontany par une équipe mobile du CSBoh({i@ de santé, comité de
gestion).

a. Les activités de CCC sur la vaccination

Elles doivent étre menée au niveau de chaque Fakgmar une équipe mobile
du CSB Il (comité de santé, comité de gestion)agproche communautaire devrait
étre adoptée a cette activité afin d’atteindre aanside facon slre et certaine une
couverture vaccinale de 80%.

La stratégie est de personnaliser la CCC en faidanporte a porte pour
sensibiliser les familles a faire vacciner tousdefants ou a compléter les vaccinations
et a déceler au CSB Il responsable la situatiored&mnts en matiére de vaccination.

On responsabilise également les parents dans llaatéan des vaccins malgré
I'influence culturelle, socio-économique et envinementale.

On doit répondre aussi aux besoins sanitaires ske d&l’enfant qui en a droit.

b.L’axe de méthode, de participation et outils de CCC

Cet axe, par I'approche genre, se basent surdie @nalytique de Harward qui

se compose du profil d’activité, du profil des biésiaires (groupe cible), des facteurs
d’influence (favorisants ou défavorisants) et dendllyse du cycle du projet sur le

calendrier vaccinal.
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L’axe de participation présente une excellenteooppité pour la participation
effective de tous au programme.

Les synergies hommes, femmes, familles, persommaladité (sage-femme ou
infirmier), les autorités locales doivent étre pssan compte a toutes les phases du
programme. Elles peuvent assurer l'efficacité, laabilit¢ dans le programme de
vaccination.

c. Les programmes de CCC
lls doivent comporter principalement sur les élémmanivants :

- informations sur les maladies a éviter par les vations du PEV ;

- informations sur le calendrier vaccinal ;

- informations sur les jours et heures d’ouvertureselvice de vaccination
duCSB II;

- information sur la date, I'heure, le lieu de passdg I'équipe mobile de
vaccination.

Une information bien fournie sur les activités dacaination peut faciliter
énormément le respect du calendrier vaccinal gafialailles.

» Au niveau centralune bonne volonté des dirigeants devrait existersda
domaine social ou socio-économique. Ainsi, on dodorder un peu plus de budget au
Ministere de la Santé pour les formations, les ¢lages périodiques, les matériels de
vaccination, les moyens de locomotions et les l@gixaccination.

Les dirigeants intermédiaires et périphériquesp@asables de santé) devront
s’assurer de la bonne exécution des directives @nbade leurs supérieurs, de la
supervision, l'inspection de I'organisation de lmgrammation des activités vaccinales
au niveau périphérique et du suivi de la vaccimatio

Le renforcement de la collaboration intersectagiedlst important, comme la
collaboration avec les Ministéres ci-dessous :

- Ministéere de I'iInformation en diffusant les infortian en faveur de la
vaccination pour sensibiliser la masse.

- Ministére de la Population en formant des monitedisgphabétisation
pour lutter contre I'analphabétisme.

- Ministére de I'Enseignement en exigeant la carteabeination pour les

nouveaux éléves.
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Un appel est lancé aux enseignants de s’organiseseelancer dans
I'information et la sensibilisation du secteur.

- Ministére de transport pour faciliter I'approvisiment en vaccin.
- Les autorités administratives, religieuses.
- Les Organisations Non Gouvernementales (ONG)

» Au niveau du personnel de santé

C’est le personnel de la santé qui peut collabpoer maintenir I'élévation du

taux de couverture de Vaccin Antitétanique et deivaanti-hépatite B.

Ceci nécessite une bonne formation du personn@jednt pour que les
recommandations faites par le Ministere de la Santént arrivées a temps et une
bonne formation et recyclage périodique du perdodeda santé afin d’acquérir une
technicité de haute performance pour diminuerdestions secondaires, comme l'abcés
post-vaccinal, et pour savoir utiliser les donné&syue d’'une évaluation des objectifs
et des efforts déployés, mais et surtout pour mafeen les campagnes de vaccinations
en utilisant la méthode « COPE » (Client Orienteovler Efficient)ou « les services

efficaces pour améliorer I'acces des clients ».

Par ailleurs, une meilleure prise en charge podaifestation Post vaccinale
Indésirable (MAPI), un incident médical survenaptés une vaccination, doit exister.
Les programmes assurant des services de vaccindivent disposer d’'un systéme
pour la détection, le signalement, l'investigatemla gestion des MAPI, I'analyse des
données, la mise en place de mesures correcti@esprhmunication nécessaire et
I'évaluation du systéme.

L'objectif ultime d’'une investigation est de détemer si le vaccin ou le
processus de vaccination est a I'origine du ouimlggents signalés ou de trouver une
autre cause responsable et dans la mesure dulpadsila corriger, et enfin de rassurer

le public.

Les MAPI peuvent avoir quatre types de causes iesaqu la réaction vaccinale
c’est-a-dire incident provoqué par un composantvdccin, le composant actif lui-

méme, le conservateur, et le stabilisant ou autre.

La majorité des réactions vaccinales sont «cousantattendues et bénignes,

disparaissent sans traitement et n'ont pas de qaesées a long terme. Les réactions
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plus graves sont tres rares, leur fréquence étbituellement relativement prédictible
(bien qu’extrémement faible).

Les enquétes sur les cas de MAPI sont destinées a :

- confirmer un diagnostic notifié de MAPI et précises circonstances et
l'issue de la manifestation ;

- déterminer si des personnes non vaccinées soritnggtdu ou des
mémes incidents médicaux ;

- étudier le lien entre le vaccin administré et laMA

- déterminer la contribution des aspects opératiendelprogramme dans
la survenue de la MAPI signalée ;

- déterminer si l'incident signalé est un événemeaoléi ou fait partie
d’'une grappe de cas ;

- déterminer la cause de la MAPI de maniere a asdareneilleure
intervention ou les meilleurs soins médicaux pdssitet a prendre toute mesure
complémentaire jugée nécessaire.

Dans la plupart des situations, une enquéte pmédiima sur la MAPI peut étre
réalisée par I'agent de santé qui a détecté lepeasexemple un membre du personnel
d’'un centre de santé, ou encore une infirmiere mmaédecin exercant dans un hdpital.
Il convient d’enquéter immédiatement sur les cavgs ou les grappes de MAPI.

Le but de cette méthode est d’offrir des servicegjuklité pour les clients, par
exemple, un meilleur accueil, une identificatiors geoblémes qui empéchent les méres
et les enfants de se faire vacciner ainsi quediegisns possibles a ces problemes.

Le COPE (Client Oriented Provider Efficient) esteutechnique pouvant étre
utilisée dans les formations sanitaires pour reneue service plus efficace et pour
mieux répondre aux besoins du client. (31)(32)

C’est aussi un procédé et un ensemble pratiquestild’goour améliorer la
qualité des services, non seulement au niveau etegcas de planification familiale
mais on peut également l'utiliser dans le servieeaccination afin d’améliorer le taux

de couverture vaccinale, en VAT surtout.
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CONCLUSION

La vaccination constitue un des meilleurs moyengrd¢ection des enfants et
des femmes enceintes et en age de procréer centaines maladies qui sévissent dans
le pays.

L’évaluation par le calcul du taux de couverturews®g activité de réajustement
du programme mis en ceuvre.

L'évaluation des activités des vaccinations de ineupar la surveillance de
planification de la chaine de froid, de gestiorvdecin, de la sécurité des injections, de
I'organisation des lieux de vaccination, de la suigen, de suivi des activités et
gestion des données de vaccination, du renforcedemntiens avec la communauté et
de I'élimination des déchets, a des répercussiimestds ou indirectes au niveau de
cette couverture vaccinale.

Une étude rétrospective portant sur le taux delserture vaccinale a donc été
effectuée au CSB Il d’Antanimena. Ainsi, nous avtmsive les résultats suivants dans
ce travail :

- Ce centre s’occupe de 157151 habitants dont lalgtpuo cible annuelle
des enfants de 0 a 11mois compte 6286 et les gsessattendues au nombre de 7072.

- Le taux de couverture vaccinale des enfants déis et des femmes
enceintes sont les suivants :

= e taux de couverture vaccinale en DTCHVBRSGSt de 60,48%;
= |e taux de couverture vaccinale en BCG est de 46,16
= le taux de couverture vaccinale en VAdu plus est de 70,78%
= |e taux de couverture vaccinale en VAR est de 35,04

Par ailleurs, I'étude sur I'évaluation des actisitde vaccination de routine a
donné les résultats suivants :

- score de 5 avec un taux de réalisation de 100%esprogramme de
vaccination concernant la gestion de la chainegad &t des vaccins, la planification,
la supervision, le suivi des activités et la gestiles données de vaccination, le
renforcement des liens avec la communauté et éétion des déchets ;

- score de 4 avec un taux de réalisation de 80% awéturité des

injections ;
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- score de 3,5 avec un taux de réalisation de 71%arganisation des
lieux de vaccination.

Afin d’améliorer les activités de vaccination auBEC8® d’Antanimena, et pour
une meilleure protection des enfants contre lesadies$ transmissibles visées par les
vaccins du PEV, nous avons proposeé les suggesiovasntes :

- renforcer les activitts Communication pour le Clangnt de
Comportement (CCC)

- collaborer avec les autres Ministéeres (InformatioRppulation,
Enseignement, Transport) et les autres autorigdigi@uses, administratives)

- recycler et motiver les personnels médicaux ebirité de santé, les
comités de gestion.

- sensibiliser les gens a tous les niveaux politiquasr qu’ils prennent

conscience des dangers des maladies évitablegequent réapparaitre a tout moment.
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpapatra ahy sy ireo
mpiara-mianatra tamiko eto amin’ity toeram-pamprana ity ary eto anoloan’ny
sarin'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hatelpndava ny fitsipika hitandrovana

ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontoey raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitakyae&@sa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana m@a ary ha amin’iza na amin’iza aho

mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy halziéy zava-miseho ao ny masoko,
ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo alzoeakiko ary ny asako tsy havelako
hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafakdgnanorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amirdigna tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazar@adirehana ary ara-tsaranga .

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rmitoronina aza ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitréalday’ny maha-olona aho na dia

vOozonana aZza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy atao,h&mpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha raitaraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsalamnako kosa anie aho raha

mivadika amin’izany ».
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