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| INTRODUCTION

La vaccination représente 1a mesure de santé publique 1a plus efficace
et 1a plus rentable pour lutter contre les maladies infectieuses comme 1'a
montré 1'éradication de 1a veriole gréce au programme de vaccination orge-
nisé par 1'OMS dans le monde entier. Forte de cette réussite, lors de la 27°
assemblée mondiale de 1a santé en Mers 1974, 1'OMS a lancé un Programme
Elargi de Vaccination (PEV) dont le but est de vacciner tous les enfents du
monde contre les maladies transmissibles que sont : 1a rougeole, la bolio-
myélite, 1a tuberculose, le tétanos, qui tuent des millions d'enfants dans
les pays en voie de développement.

Les enfants de ces pays économiguement déshérités, qui trop souvent
ma! nourris et évoluant dans un environnement défavorable, constituent un
“carrefour infernal” de morbidité et forment le terrain de prédilection des
maladies du PEY aggravant encore lourdement ia mortalité infantile, ou
laissant & ces enfants de nombreuses séquelles invaniidantes.

C'est pourguoi, adoptant les conclusions et recommandations du groube
consultatif de 1'0.M.S, 1e Mali e décidé, en 1986 d'établir un plan national de
vaccination contre les six maladies, cela pour coordonner les actions jusque

18 entreprises en matiére de veccinoprophylexie.



Le but de ce travail est d'analyser les activités d'évaluation de la
couverture vaccinale réalisées par 'ENMP de 19674 1989 afin de relever
leurs contraintes et de proposer d'éventuelles améliorations.

Nous tenterons de savoir : |

-si les objectifs de ces évaluations ont été atteints.

-si 1a méthodologie employée a permis de répondre & ces objectifs.

Précisons d'emblée que notre but, n'est pas de faire une étude de 1'en-
semble des problémes rencontrés par le programme élargi de vaccination.

Cette étude nous parait intéressante, au moment ou quelques évalu-

ations ont pu étre réalisées & travers le pays. 2



Il RAPPELS SUR LE PROGRAMME ELARGI DE DE YACCINATION
DU MALI

11-1 OBJECTIFS DU PROGRAMME

L'objectif fondamental du PEY au MALI, est 1a réduction de 1a morbidité
et de 1o mortalité dues & six maladies infectieuses ; diphtérie, tétanos, co-
queluche, poliomyélite, tuberculose, rougeole, sévissant & 1'état endémo-

épidémique dans notre pays.

A court terme, l'objectif est de vacciner 70 & 80% des sujets cibles:
enfants de moins de 6 ans contre les six maladies et les femmes enceintes
contre le tétanos. ‘

Cette premiere phase dite phase de "coup de balai* s'étend sur les 3
premiéres années d'activité du programme. Une fois cet objectif atteint, 1a
vaccination ne portera que sur les nouveaux nés, les nourrissons et les

femmes enceintes.

A moyen terme, le programme s'est fixé comme objectifs:

-augmenter les capacités d'intervention des structures de soins de
santé primaire au niveau des secteurs de développement.

-développer les indicateurs permettant le contrdle de 1'exécution du
programme et 1a surveillance des maladies cibles du PEV.

-evaluer le programme 4 1a fin de 1a 3 éme année

A long terme, le programme maintiendra les acquis des objectifs &
court terme et moyen terme et développera des mesures propres & rendre

possible 1a prise en charge du programme par la communauté.



I1-2 ORGANISATION TERRITORIALE DUPE Y

Le programme est décentralisé et intégré aux structures senitaires du
pays. 11 est placé sous 1'autorité du Centre National d'immunisation (C N I).
L'élaboration de la politique de vaccination ; stratégie, tranche d'ége 4
vacciner, les vaccins utilisés, le calendrier vaccinal, I'approvisionnement
hutionol en vaccins et la supervision, est sous la responsabilité du direct-
teur du CNI.

11-2-1 Organigramme du Progreamme
(Cf tableau page suivante )

11-2-2 Approvisionnement

En accord avec le CNI, I'UNICEF est chargé de 1'achat sur le marché
international :

-des moyens logistiques en fonction des besoins du terrain.

-des éléments de 1a chaine de froid, choisis par 1e CNI parmi les maté-

riels recommandés par 1'OMS.

L'UNICEF est également chargé d'effectuer les commandes de vaccins
selon les prévisions calculées par 1e CNI en fonction de la population cible

estimée par région et par cercle pour une période de cinq ans.



) Niveau National

Direction Nationale de 1a Santé Publique

]

CNI
Directeur

Directeur Adjoint C N

Equipe administrative
et financiére

Niveau Régional

Médecin épidémiologiste
Equipe de planification Equipe de
et d'évaluation ravitaillement

Bureau régional de gestion du PEY

Directeur Régionel
de 1a Santé Publique

Responsable Régional du

-un médecin adjoint au directeur régional
coordinateur du PEY
3 { )

PEv .................................................

Equipe régionale de:
-supervision et de formation
- approvisionnement et entretien

Médecin-chef de cercle
{ responsable du PEY )

—__)I Equipes mobiles de vaccination

Formations sanitaires fixes et structures de Soins de Santé Primaire




COMMANDES DE YACCINS & L'UNICEF

Aéroport
de Bamako

Réception et sgckage par le CNI

Distribution aux
Bureaux régionaux

Réception et siockuge des vaccins

Approvisionnement

des centres de santd pew=——=Equipes mobiles
de cercle

Distribution aux Centres de santé d'Arrondissement

Le CNI est chargé de la réception, du stockage au niveeu central, du
transport et de I'apprﬂvisioﬁnement des régions en fonction des capacités
de stockage des bureaux regionaux du PEY.

A chaque niveau de 1'organigramme, les besoins sont centralisés et les

estimations verifiées avant de transmettre les commundes;

11-2-3 Stratéai tigue

Une stratégie nationale de réalisation du programme a été adoptée dés
le 1ancement officiel du PEVY. Elle est mixte ; & 1a fois fixe et mobile:
~-une phase initiale, dite phase de “coup de balai*s'étendant sur les trois

premiéres années d'exécution du programme. Elle consiste & une vaccination



systématique de toutes les populations cibles grice aux équipes mobiles et
aux centres fixes.

-une phase d'entretien, qui sera réalisée par les centres fixes (toutes
les structures sanitaires du pays) gréce & une ‘vaccination permanente

jusqu'a 1'éradication des maladies cibles.

[1-2-4 Les moyens
a-Humains
Comme toute activité de santé publique, 1a mise en ceuvre du PEY
& I'échelle nationale a commencé par la formation du personnel médical

et paramédical jouant un rdle dans les activités de vaccination.

*Au niveau national
Le personnel du CNI se compose de:
-un directeur, il est le responsable principal du programme.
-un médecin épidémiologiste (directeur adjoint du CNI).
-cing infirmiers d'état : un epidémiologiste, deux statisticiens écono-
mistes, et deux éducateurs pour la santé.
-un technicien du froid, un secrétaire d'administration, un mécanicien

-trois chauffeurs, deux manoeuvres, un appariteur

*Au niveau regional
Chaque bureau regional est cnmﬁosé de:
-un chef du bureau {(un médecin), qui est le responsable des activités du
PEV auprés du directeur régional de 1a santé publique.
-une équipe de supervision et de formation composée dun infirmier
d'état, de deux infirmiers du premier cycle et d'un chauffeur.
-une équipe d'approvisionnement et d'entretien composée d'un infirmier

d'état, d'un infirmier du premier cycle, d'un frigoriste,'et d'un chauffeur.



*Au niveau du cercle
Chaque médecin-chef est le responsable du PEV. La composition du bu-
reau du PEV de cercle en moyens humains est fonction du personnel

sanitaire disponible dans le cercle.

b-Les structures d'accueil

Dés 1a premiére année du programme, la vaccination a été intégrée
dans les activités routiniéres des formations sanitaires fixes du pays.
A la phase d'entretien, 1es structures périphériques des soins de santé
primaire compléteront les structures d'accueil du programme.
Il s'agit des:

-maternités

- PMI {centre de protection maternelle et infantile)

-centres de santé de cercle

~centres de santé d'arrondissement
c-Les moyens materiels

c-1 Logistiques
Le programme dispose de:
*Au niveau national
-deux véhicules légers de service pour le directeur et son
adjoint
-un véhicule léger de liaison
-un camion tout-terrain pour 1a réception et le transport des vac-
cins et du matériel.
-trois véhicules tout-terrain pour les équipes de supervision et de

ravitaillement.



*au niveau de chaque bureau régional existent deux vehicules tout
terrain pour les équipes de supervision et de ravitaillement.
*tous ont un véhicule tout terrain pour 1'équipe mobile de vacci-

nation.
*1es PMI et 1es CSA ont & leur disposition une mobylette.

c-2 La chaine de froid

A chaque niveau du programme, il existe un systéme de conserva-
tion des vaccins. Le type de matériel de conservation pour chaque cen-
tre de vaccination est fonction de la source d'énergie disponible. Il
s'agit de:

-congélateurs et réfrigérateurs électriques ou a pétrole

-groupe électrogéne & gazoil

-caisses isothermes

-accumulateurs de froid

-thermométre & cadran ou & cristeaux liquides

{1-3 LES VACCINS UTILISES ET LE CALENDRIER VACCINAL
11-3-1Les vaccins utilisés
Les vaccins utilisés par le PEV du MALI, sont ceux homologués par
I'OMS. |1 s'agit de:
-le BCG (Bacille de Calmette et Guérin) est un vaccin bactérien
vivant attenué.
-le vaccin poliomyélitique: deux types
*polio oral est un vaccin vivant attenué (type SABIN MERIEUX)
*polio injectable est un vaccin vivant tué (type SALK et LEPINE)
-le vaccin diphtérique est une anatoxine inactivée, adsorbée ou
fluide.



-1e vaccin coquelucheux est un vaccin bactérien entier, inactivé.
-le vaccin tétanique est une anatoxine inactivée, adsorbée ou

fluide.
-le vaccin contre 1a rougeole est un vaccin vivant surattenué.

1-3-2- 1 r vaccinal

-1e BCG est fait 4 1a naissance

-le DTCoq & partir du troisidme mois de 1a vie: en trois injections, avec
un intervalle minimum de 30 jours entre deux administrations.

-1e Polio oral est admnistré & partir du 3dme mois : deux gouttes sous
1a Yangue lors de 1'injection du DTCoaq.

-1e vaccin anti-rougeoleux est administré & partir du 9 éme mois.
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I11- ANALYSE DES PREMIERES EVALUATIONS
IH1-1 BASES THEORIQUES DE L'EVALUATION DE LA COUVERTURE VACCINALE
-1-11 i

La vaccination ne peut garantir une diminution de la morbidité et de la
mortalité que, lorsque les vaccins sont faits au bon moment 4 la popula-
tion cible convenue avec des vaccins actifs.

L'objectif de 1'évaluation de 1a couverture vaccinale est de déterminer
le statut vaccinal des individus. Elle permet également d'évaluer le bon
fonctionnement du programme mis en oeuvre. Pour savoir qui est et qui
n'est pas vaccing, on doit se rendre dans les foyers et examiner les sujets
cibles et leurs cartes de vaccination. :

Une évaluation faite périodiquement, fournira des renseignements fia-
bles sur lesquels 1'on pourra s'appuger pour modifier s'il y a lieu les acti-
vités de vaccination. Elle peut étre faite sgstémaiiquement en enquétant
que dans un nombre limité de foyers choisis au hasard pour obtenir des
résultats valables.

A déefaut d'enquéte pour I'évaluation, on ne peut utiliser que les rapports
de vaccination des centres senitaires qui fournissent des renseignements
souvent inexacts ou fallacieux et donneront plutdt une évaluation des acti-
vités de vaccination que de la couverture vaccinale. Par exemple, les
dossiers des centres sanitaires peuvent indiquer que 80% des enfants d'une
communauté sont vaccinés, alors qu'une évaluation de 1a couverture vacci'-
nale montrera que parmi ces enfants vaccinés, 30% ne 1'ont pas &té au bon

moment.
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111-1-2 Les étapes principales de |'évaluation

Evaluer le programme

Classer les Planifier les révisions
données des activités
Boucle de
I'évaluation
Recueil des Fournir 1a rétro-
donnags information

Vaccination

a-Le recueil des données

La premidre &tape de tout travail d'évaluation est la collecte systéma-
tique des données. Pour évaluer 1a couverture vaccinale, i1 faut recueillir
les données sur le nombre de sujets vaccinés par antigéne et par &ge. Ce
recueil précis des données se fait & partir d'une enquéte pdr sondage sys-
tématique selon 1a méthode des grappes.

Enquéte par sondage : échantillon-notion de grappe

C'est une enquéte qui porte sur une partie seulement des unités
statistiques, formant un petit groupe (échantillon) qui doit étre
représentatif de 1'ensemble de 1a population. La principale qualité
d'un bon échantillon est sa représentativité.

Trés souvent on ne dispose pas d'une liste compléte des unités
statistiques comme base de sondage, mais on peut disposer d'une
liste de groupe d'unités, chacun de ces groupements d'unités est
appelé “grappe".
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Le recueil des données pour 1'évaluation de la couverture vaccinale uti-
lise la technique de 1'échantillonnage par grappe. Une grappe est un groupe
choisi au hasard, comprenant au moins sept unités étatistiques {enfants ou
femmes) appartenant au groupe d'dge que 1'on se propose d'évaluer.

La technique du sondage en grappes préconise 18 tirage au sort de 30
grappes, 1a taille & 'intérieur des grappes variant en fonction de la gros-
seur de 1'échantillon.

Les données résultant de 1'enquéte seront exactes & 10% prés(en plus ou
moins) avec un risque d'erreur de 5% ou un niveau de confiance de 95%, c'est '
& dire qu'il y a 95 chances sur 100 que les résultats s'incrivent dans les
limites d'exactitude (+10%)

b-Classer les données |
Cette étape correspond & 1'analyse des données de I'enquéte. Les données
recueillies, n'ont aucune valeur & moins d'étre analysées. Noq seulement,
I'information doit étre analysée mais encore, elle doit I'dtre rdpidement si
elle doit servir & quoi que ce soit. |
Das 1a fin du recueil des données:
1) on verifie que les fiches d'enquéte sont au complet et exactes,
puis on étudie la section intitulée “vaccinations effectuées” pour
2) déterminer les vaccinations valides (faites & 1'dge qu'il faut et
aux intervalles appropriés)
3) on calcule par grappe les sub-totaux de sujets complétement et
correctement vaccinés.
4) on additionne les sub-toteux de chaque grappe. Ce total rap-
porté au nombre d'enfants enquétés donnera le taux de couverture

vaccinale.
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Ainsi, de 1a méme maniére on déterminera le taux de couverture vacci-
nale par antigéne, le taux de sujets complétement vaccinés puis 1'4ge 6 1o

vaccination, et les taux de perdus de vue lors des diff érents passages.

c-Evaluer e programme
Les résultats obtenus permettent d'évaluer dans quelle mesure les ob-
jectifs du programme de vaccination sont atteints et ainsi de prendre les

mesures qui s'imposent pour 1a réussite du programme.

d-Plenifier les révisions des activités

La planification ultérieure des activités de vaccination se fera & partir
des informations acquises au cours de 1'évaluation du programme. Les pro-
blémes identifiés au moment de 1'éveluation seront résolus par une révi-

sion soigneusement planifiée des activités de vaccination.

e~Fournir 1a rétro-information
Pour un meillsur suvi du programme, le personnel chargé des activités
de vaccination doit recevoir en retour les informations sur les résultats de

'évaluation et les révisions apportées au programme.

II-2  METHODOLOGIE GENERALE D'EVALUATION DE LA COUVERTURE
VACCINALE DE L'ENMP

111-2-1 Méthode d'enquéte
Suivant les recommandations de 1'OMS, 1a méthode utilisée repose sur

un échantillon aléatoire de 30 grappes.
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a-Population
Pour 1'évaluation de 18 couvertufe yaccinale des cercles, 1a population a
été répartie en deux zones :
-une zone urbaine: définie par la populntio'n résidente dans la ville
du chef-lieu de cercle qui ayant bénéficié le plus souvent d'une
vaccination en centre fixe.
-une zone périphérique (rurele): constituée par la population
résidente dans les villages et hameaux de culture du cercle ayent

bénéficié le plus souvent d'une vaccination par équipe mobile.

Chaque zone a été considerée comme un univers particulier au sein
duquel on a tiré 30 grappes au hasard.

Cette considération a pour but d'étudier les spécifités liges aux
deux zones face & la vaccination e} de faire le point sur les efforts
fournis par les centres fixes et les équipes mobiles pour I'immunisation
de 1a population cible |

Dans le district de BAMAKO, po-'pulation urbaine, chague commune 8
até considerée comme un univers particulier au sein duquel on @ tiré au

hasard 30 grappes
b-Unités statistiques élémentaires

b-1 Pour 1'évaluation de 1a couverture vaccinale :

-les enfants de O & 6 ans révolus: répartis en deux tranches d'ége ;
12-23 mois et 24-71 mois (sauf pour 1'enquéte sur le district
de Bamako en 1988 )

-les femmes enceintes ou en age de procréer selon la stratégie de

vaccination emplioyée dans la circonscription.
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b-2 Pour 1'enquéte d'opinion:
-a &té considérée comme unité statistique, toute personne
assurant la gerde de I'enfant et ayant assisté & une séance de

vaccination.

b-3 Critéres d'inclusion des unités statistiques dans 1'échantillon
de 1a couverture vaccinale .
+Tout enfant;
-physiquement présent correspondant é la tranche
d'dge quel que soit son sexe ,son état de santé,son
statut social \
-régident dans 1a localité depuis au moins un mois.
-muni d'une carte de vaccination provenant d'une
autre circonscription a été retranché del’échantilion
+Toute femme :
-physiquement présente
-en ége de procréer (entre 14 et 46 ans) ou ayant
accouché pendant les 12 derniers mois avant
1'enquéte.

-résidente dans 1a localité depuis au moins un mois

L'ége & été déterminé & partir d'extrait d'acte de naissance; & dé-
faut de ce document officiel, 1'dge était estimé par interrogatoire en
fonction des repéres chronologiques basés sur: des fétes religieuses et
traditionnelles, le calendrier agricole, les évenements sociaux et poli-

tiques spécifiques de la région.
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c-Le sondage
c-1 La base de sondage utilisée a été 1a liste des chefs de famille

recensés et mise & jour par 'administration.

c-2 Le tirage au sort des grappes : le protocole varie selon la zone
En zone urbaine:

-détermination du nombre de grappe per quartier
selon 1a proportion d'habitants, puis tirage aléatoire
systématique suivent la méthode des effectifs
cumulés des concessions qui constituent les points
de départ des grappes.

En zone ruraie:
- détermination du nombre de grappe par arrondis-
sement selon la proportion d’habitants, puis tirage
au sort des grappes suivant la méthode des effec-

tifs cumulés de la population par qrrondissement.

d-La phase de pré-enguéte

Avant 1a réalisation de 1'évaluation, une équipe se rendait sur le
terrain afin de préparer l'organisation territoriale de I'enquéte d'éve-
luation. Elle identifiait les points de départ des grappes & partir des

listes administratives de 1a population.

e- La sensibilisation et 1'information de 1a population
Une fois le tirage au sort des grappes effectué, l'information de
la population sur le pessage des équipes d'éveluation & été laissée @

I'initiative du centre de santé concerné.
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f- La réalisation de i'enquéte

f-1La réalisation d'une grappe:

A partir de 1a concession déterminée(point de départ de la greppe)
les enquéteurs devaient progresser de proche en proche jusqu's
obtenir 1'effectif requis par grappe, suivent le protocole suivant :
“en sortant de ls concession de départ per la porte principale,
aller & la porte de 1a concession la plus proche gauche. Au cas il
n'y aurait plus de maison ou si on se trouve & la limite du quartier
ou du village; suivre la premiére rue ou le chemin & gauche jusqu'a
trouver lalére concession & gauche. Sion tombe sur une concession
déjé enquétée, elle ne doit plus faire 1’ objet d'un deuxieme pas-
sage, rechercher 1'autre concession la plus proche & partir de ce
point et reprendre le protocole ci dessus. Au cas ou l'effectif
requis n'est pas atteint et que I'on a enquété toutes les conces-
sions; & pertir de 1a derniére concession visitée ,il est nécessaire
de se rendre dens le groupe d'habitation le plus proche géographi-
quemeht pour y poursuivre l'investigation en utilisant le méme

protocole, jusqu'd atteindre I'effectif minimum de 8 unités”.

g- La taille de 1'échantillon

Afin de donner une précision d'au moins +10% aux estimations
avec un risque d'erreur de S&, la taille minimale de V'échantillon par
zone en tenant compte de 1'effet de grappe a été calculée 8 240 unités

donnant ainsi un effectif minimum indispensable par grappe de 8 unités.

h- Le recueil des données
Le support des données est constitué par deux types de fiches

d'enquéte:(cf annexes)
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-- les fiches de couverture vaccinale
-1es fiches d'enquéte d'opinion: les questionnaires varient d'une en -
quéte & une sutre.
g-Le contrdie de 1o qualité du recueil des données

Il est réalisé per des superviseurs qui, munis des fiches de
recueil venant d'étre remplies, prennaient au hasard des unités
statistiques incluses et retournaient sur les lieux pour verifier au
moins 5& des unités incluses tout en contrdlant le respect du debut de

1a grappe et le protocole & 1" intérieur de 1a grappe

Les données ont été analysées de deux maniéres:
-une analyse manuelle (8 visée pédagogique)
-une informatique avec deux types de logiciels :
-logiciel COSAS-EPI (version1.5 et version 2.0)
,_ -logiciel Epidémio du Professeur Bernard Duflo
L'analyse de la couverture vaccinale s'est effectuée & pertir des infor-
mations relevées sur 1a carte de vaccination & I'exception du BCG qui, o bté
validé au vu de 1a cicatrice vaccinale
Les critéres de validité des vaccination ont été les suivants:
Un enfant a &t considéré comme:
-complétement vacciné quand il avait recu les huit
doses de vaccin (BCG, les trois administrations de
DTCoq et Po, 1a Rougeole)
- de plus correctement vacciné si le DTCoq+Pol @
gté administré & partir du troisieme mois, avec un
intervalle minimum de 30 jours entre les diffée-
rentes administrations de DTCog+Po et 1a rougeole

administée aprés 9 mois.
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Une femme a &té considérée comme complétement et
correctement veccinée si elle avait regcu au moins deux doses de
vaccin anti-tétanique avec un intervalle d'au moins de 30 jours

entre les deux injections.

I11-3  LES RESULTATS DES EVALUATIONS

[11-3-1 L'éveluation du cercie de Douentze

L'enquéte a &té réalisée du 18 au 24 Décembre 1988

a-Les objectifs étaient de déterminer: ‘
-le taux de couverture vaccinale des enfants de O & 6 ans révolus
répartis en deux strates: 12 & 23 mois et 24 4 71 mofs.
-le taux de couverture vaccinale des femmes en ége de procréer
(15 4 44 ans révolus).
-le degré de sensibilisation et d'information des popuiations sur
le PEV.

b-La réalisation de 1'enquéte

Quatre jours avant 1a réalisation de l'enquéte une équipe s'est
rendue & Douentza pour réaliser avec les autorités sanitaires et admi-
nistratives le tirage au sort des grappes et 1a préparation logistique de
'enquéte.

Le receuil des données a été réalisé les 18-19-20-21-22-23
Décembre 19868 par 13 équipes composées chacune de 2 enguéteurs

(étudiants de 3iéme année médecine) et d'un encadreur (interne) initiés
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& 1a méthologie d'évaluation OMS/PEV. Chaque équipe était accompagnée
d'un guide originaire de 1a localité.
Le controle de la qualité du recueil des dqnnées o 6té realisé par S

superviseurs.

c-Les résultats
L'analyse des données a été réalisée de fagon manuelle.
Au total I'enquéte a porté sur 960 enfants (480 de 12 & 23 mois et 480
de 24 & 71 mois) et 480 femmes en dge de procréer.
c1-Le taux de couverture vaccinale
Les enfants de 12 4 23 mois
-38,33 % des enfants, ont pu présenter une carte de
vaccination dont parmi eux:
-63,12% étaient porteurs de cicatrice BCG
-17,08% étaient vaccinés contre la rougeole
- 33,75 % avaient recu la premiére dose de DTC+Po
-19,37% avaient regu la deuxizme dose de DTC+Po
-10% avaient recu la troisiéme dose de DTC+Po
Au total, 6,45% des enfents étaient complétement et correctement
vaccinés.
Les enfants &gés de 24 4 71 mois:
-56,04 % des enfants, ont pu présenter une carte de
vaccination dont parmi eux:
-86,87% étaient porteurs de cicatrice BCG.
-49,56% étaient vaccinés contre la rougeole.
- 54,56 ® avaient regu la premiére dose de DTC+Po.
-45,41% avient regu la deuxiéme dose de DTC+Po.

-33,5 Savaient regu la troisiéme dose de DTC+Po.
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Au total, 32,5% des enfants étaient compiétement et correctement -
vaccines. |
- Les femmes en ége de procréer
47,5% des femmes étaient titulaires d‘une‘ carte de vaccination et
avaient recu 1a premiére dose de 1'anatoxine tétanique.
42,08% des femmes avaient bénéficié de la deuxiéme dose de

'anatoxine et étaient complétement et correctement vaccinées.

c2- L'enquéte d' opinion
Elle avait pour objectif d'apprécier le niveau de sensibilisetion et

d'information des populations sur le PEY: |
-80% des parents interrogés ont dejd entendu parier d'un program-
me de vaccination, mais peu d'entre eux (moins de 18%) connais-
sent les populations cibles.
-50% des personnes interrogées ont cité 1a fiévre comme réaction
‘_ immédiate contre 20% pour 1a plaie suite 4 'acte vaccinal du BCG.
| -plus de 75 S des parents ont été informés de conserver la carte

de vaccination, mais rares étaient ceux qui connaissent les rai-

sons de bien garder cette carte (20%).

d-Commentaire

Le PEV de Douentza qui a été 1'un des premiers & finir avec la
phase de coup de balai, a obtenu des résultats moyens liés vreisemble-
blement aux difficultés d’'organisation territoriale et la sensibilisation
dans une zone aussi enclavée que le cercle de Douentza. Deux remarques
sont & faire sur cette évaluation:

-1a premiére est 1a différence entre les résultats observés en
1988 et ceux d'une enquéte réalisée en 1986. En Décembre 1966 1'en-

quéte avait donné les taux de couverture vaccinale suivants:
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-enfants correctement vaccinés:
Douentza ville 53&

Périphérie 66%

-femmes correctement vaccinées:
Douentza ville 55%

Péripherie 69%

Ces résultats de couverture vaccinale différents observés entre
ces deux enquédtes s'expliquent par le délai écoulé entre la phase de
“coup de balai” et I'enquéte d'évaluation :

- en 1986 'enquéte a été réalisée immédiatement aprés le pas-
sage des équipes mobiles et n‘avait porté que sur deux arrondissements

-en 1988 1'enquéte a été realisée alors que certains arondisse-
ments avaient terminé leur phase de coup de balei dépuis plus d'un an.
Ce délai trop important entre 18 moment de la vaccination et 1'évalua-
tion a &té confimé per le nombre de certe perdues; sur les 757 enfants
affirmant a\;oir été vaccinés, 226 avaient perdu leur carte, soit 30%.

-1a deuxiéme remarque est le manque de précision des résul-
tats obtenus en périphérie. Ceci est du a une variabilité intergrappe
beaucoup importante en périphérie lors d'une vaccination par équipe
mobile. Le rapport d'évaluation proposait pour les évaluations de cou-
verture vaccinale réalisées aprés une phase “coup de balai” et en zone
d'accés difficile d'augmenter 1'effectif de 1'échantillon & enquéter fixé &
210 enfants dans 1e protocole OMS.

a) Objectifs:
Cette évaluation avait pour but de déterminer:
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-1e taux de couverture vaccinale des enfants de O & 6 ans révolus
répartis en deux strates : 12 4 23 mois et 24 4 71 mois.

-le teux de couverture veccinale des femmes enceintes:
'échantillon était constitué de femmes ayant accouché dans les
11 derniers mois avant 'enquéte.

-1e mode d'information prélable des populations sur le PEV.

b-La réalisation de 1'enquéte

| L'enquéte a 6té menée du 14 au 20 Avril1989 par neuf internes en
médecine initiés 4 1a méthologie d'évaluation OMS/PEV. La phase de pré-
enquéte a été réelisée deux jours evant V'arrivée des enquéteurs. Le
contrble de 1a qualité du recueil des données était assuré par deux
superviseurs un en ville et 'autre en périphérieLes villages tirés au

sort n'ont pas été informés du programme de 1'équipe d'évaluation.

c-Les résultets
Les données ont été traitées sur micro-ordinateur avec le logiciel
Cosas-Epi version 1.5 et nouvelle version 2.0.
c1-taux de couverture vaccinale
Les enfants de 12 & 23 mois : effectif 480
-76,45% avaient une carte de vaccination
-89,37% présentaient une cicatrice vaccinale BCG
-40 %Bavaient regu les trois administrations DTC+Po

-60,83% étaient vaccinés contre 1a rougeole

Au total 228 des enfants étaient correctement vaccinés

Les 24 -71 mois ; effectif 480
-81,04% ont présenté une carte de veccination
-94,79% avaient regu le BCG
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-72,91% avaient recu les trois séries de DTCPo
-80,83% étaient protégés contre la rougeole

-56,87% complétement et correctement vaccinés

Les femmes enceintes : effectif 480

- 48,75% ont présenté une carte et avaient regu une injection de
tétanos.

-35,20% avaient recu les deux injections antitétaniques.

c-2- L'enquéte d' opinion

Les résultats observés montrent que plus de S0% des parents
interrogés ont affirmé étre bien informés sur les effets secondaires,
et bien garder 1a carte de vaccination. |1 ressort de cette étude que la
sensibilisation et V'information avaient été faites par 1'équipe de

vaccination.

e- Commentaire

Les résultats de 1'évaluation du PEY de Banamba ont montré
qu'un grand nombre d'enfants avaient été vaccinés ainsi, plus de 80 %
des enfants étaient porteurs d'une cicatrice BCG et plus 75% ont pu
présenter la carte de vaccination. Si ces résultats sont certainement
dus au bon travail réalisé par 1'équipe locale, ils s'expliquent aussi par
le fait que 1'évaluation a été réalisée immédiatement aprés une phase
de relance du programme dans tout le cercle.
L'avaluation & mis en évidence que de nombreux enfants surtout dans la
tranche des 12-23 mois avaient un statut vaccinel qui n'était pas
correct (rougeole effectuée avant 9 mois ; intervalle entre deux DTC +
Po inférieur 4 1 mois) et ont donc contribué 4 faire chuter les résultats

Ceci & permis de conclure que c'étaient les informations apportées par
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I'évaluation de la tranche des 12-23 mois qui donnaient deux @léments
essentiels.

-des informations sur la qualité technique du travail realisé par les
equipes de vaccination.

-1a preuve d'une protection épidémiologique réelle.

Le taux de femmes enceintes complétement et correctement vaccinées
relativement faible (35%) a été explique par la déclaration rare ou
tardive de la grossesse en milieu rural, ce qui rend difficile la deuxi-
eme injection antitétanique. Pour pallier a ce probiéme, les évaluateurs
ont préconisé la vaccination systématique de toutes les femmes en age

de procréer.

111-3-3 | 'éyaluation du cercle de Dioila ; Juin 1989

a-Les objectifs:
Elle avait pour but de déeterminer :
-le taux de couverture vaccinale des enfants de 0 & 6 ans révolus
répartis en deux groupes ;12 & 23 mois et 24 4 71 mois.
-le taux de couverture vaccinale des femmes enceintes
-les raisons pour lesquelles certains enfants ont été partiel-

lement ou non vaccinés.

b-La réalisation de 1'enquéte

La pré-enquéte a été réalisée deux jours avant le démarrage de
I'évaluation. Les villages tirés au sort n'ont pas été informeés sur le
passage de 1'équipe d'évaluation.

Le recueil des données a été effectué par neuf internes initiés a la

méthodologie d'évaluation de la couverture vaccinale durant 6jours.
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Deux superviseurs ont controlé la qualité du recueil des données.

c-les résultats |
Les données ont été traitées sur micro-ordinateur en utilisant le
logiciel "Epidémio® du Professeur Bernard Duflo
c1- taux de couverture vaccinale
Les enfants de 12 4 23 mois :effectif 480
| -65,4% ont pu présenter une carte de vaccination.
-78,5% avaient une cicatrice BCG.
-54,7% avaient regu le DTC+Pol contre 46,68 le
-DTC+Po2 et 31,26% le DTC+Po3.
-39,9% étaient vaccinés contre la rougeole
Au total, 17,68 des enfants étaient correctement vaccinés.
Les enfants de 24 & 71 mois: effectifs 480
-75 % étaient tituleires d'une carte de vaccination.
-88,2 % avaient une cicatrice de BCG.
-72,4% avaient regu le DTC+Pol, 66,28 le DTC+P02
et 57 & DTC+Po3.
-63,3 ® des enfants étaient vaccinés contre la
rougeole.

Au total, 47,4 8 des enfants étaient correctement vaccinés.

Les femmes :effectif 480
-34 ® des femmes enceintes ont pu présenter uhe
carte et avaient regu une premiére injection
antitétanique.
-22% des femmes enceintes étaient complétement

et correctement vaccinées.
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c2-L'enquéte d'opinion

L'évaluation a montré qu'a Dioila les causes de non vaccination ou
de vaccination partielle étaient surtout : |

-'absence de I'enfant le jour de vaccination.

-1a perte de la carte de vaccination.

-1'ignorance de 1a date et du lieu de vaccination.

-1e mauvais choix du jour, de I'heure et du lieu de vaccination.

-1a trop longue attente iejour de la vaccination.

-le manque de vaccins le jour de la vaccination.

-I'ignorance de la nécessité d'un rappel.

d- Commentaire

Le PEY de Dioila a atteint 83% des enfants comme en témoignent
leur vaccination par 1e BCG. Ce qui atteste.la bonne conduite de la phase
mobile. Mais en terme d'enfants complétement et correctement vaccinés
les résultats sont faibles. Ces résultats s'expliguent, comme 1'a montré
I'évaluation, par un mauvais respect du protocole de vaccination surtout
celui du DTCP et de 1a rougeole. A cela s'ajoute le nombre important de
carte de vaccination perdues, 1ié au délai écoulé entre le début de la

vaccination et 1a phase d'évaluation .

11i-3-4 L'éveluation du cercle de Kangaba ;Juin 1989
a- Particularités du PEV de Kangaba

Le cercle de Kangaba a opté pour une stratégie simplifiée du PEV
national, eu égard aux difficultés rencontrées par I'équipe de vaccina-

tion pour atteindre 1a population trés souvent en déplacement.
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Calendri yaccination

age vaccins administrés
*{er contact 3 4 8 mois BCG et DTCPol
*2 éme contact 9 4 12 mois DTCPo2 et ROUVAX

Dans le protocole du DTCPo, V'intervalle de temps minimum entre

deux injections est de deux mois.

a- Les objectifs de 1'évaluation
Elle avait pour but de déterminer :
-le taux de couverture vaccinale chez:
-les enfants de 0 4 6 ans, répartis en deux strates
(12 & 23 mois et 24 & 71 mois )
-les femmmaes en dge de procréer
-les raisons pour lesquelles certains enfants sont partiellement

Ou non vaccinés

c-La réalisation de 1'enquéte

La pre-enquéte a 8té réalisée deux jours avant le démarrage de
I'évaluation. Les villages tirés au sort n‘ont pas été informés sur le
passage de 1'équipe d'évaluation.

Le recueil des données a é&té réalisé par 9 enquéteurs pendant 6
jours. Contrairement aux autres évaluations, & Kangaba 69 grappes ont
bté tirées & travers le cercle sans distinction de zone urbaine ou rurale.

"Le contréle de la qualité du recueil des données était sous la res-
ponsabilité de deux superviseurs (5% des unités statistiques de chadue
tranche ont &té vérifiées).
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d-Les résultats
Les données ont été traitées sur micro-ordinateur avec le logiciel
“Epidémio " du Professeur Bernard Duflo.
d1-Le taux de couverture vaccinale :
Les enfants de 12 4 23 mois: effectif 420
-55,6% avaient une carte de vaccination
-74% des enfants avaient recu le BCG
-50,3% avaient regu le DTCPo1, contre 36,6% pour le
DTCPo2.
-189 enfents ont &té vaccinés contre 1a rougeole
soit 39,3%.
-34,6% des enfants étaient complétement vaccinés
dont 27,3% 1'étaient correctement.
Les enfants de 23 4 71 mois
—54,6% des enfants avaient une carte de vaccination
-79,8% avaient une cicatrice de BCG.
-54,16% avaient été vaccinés par 1e DTCPo1 contre
44,4% pour 1e DTCPo2 et 1a rougeole. |
Au total, il y a eu 44% d'enfants complétement vaccinés dont

34,7% de correctement vaccinés

Les femmes : effectif 480
-52% des femmes avaient une carte de vaccination
et avaient recu la premiére injection antitétanique.
-47,5% des femmes avaient regu 1a deuxieme injec-
tion antitétanique et étaient correctement vac-

cinées.
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d2- Enquéte d'opinion
L'interrogatoire de 222 parents dont les enfants n'étaient pas
vaccinés a montré que les causes de cette non vaccination étaient:
-1'absence de I'enfant ou de 1a mére : 428
-le prix de carte de vaccination trop élévé : 218
-le refus de la vaccination : 8%
-1e manque d'information sur le passage‘de 'équipe : 6%
~1le non retour de 1'équipe :7%
14% des parents n'ont pas voulu repondre aux questionnnaires.
Chez les enfants partiellement vaccinés, les raisons principales étaient
-le moment et le lieu de vaccination mal choisis.
-1'ignorance de 1a nécessité de revenir pour une autre dose.
-les craintes des effets secondaires.
g~Commentaire
En terme de couverture vaccinale, les résultats de.cette évalua-
tion sont faibles au vu du nombre d'enfants complétement et correcte-
ment vaccinés par la stratégie simplifiée du PEV de Kangaba.
L'extréme mobilité de 1a population lide 4 l'orpaillage & beaucoup
contribué & ces faibles résultats par deux phénoménes :
-un nombre d'enfants nvon vaccinés relativement important (26,5%)
car absents le jour de 1a vaccination.
-le nombre important de détenteurs de carte de vaccination abs-
ents lors de I'évaluation qui donnait le statut de non vacciné ﬁ
I'enfant conformément au protocole d'évaluation. Le taux de cartes
de vaccivnation perdues, s'expliquant par le long délai écoulé en-
tre les passages des équipes de vaccination et 1'évaluation a aussi

contribué & ce faible taux de couverture vaccinale.
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1111-3-5 L'évaluation du district de Bamako -Janvier-Février 1988

Le PEY du district repose sur une stratégie 8 centre fixe, dans
chaque commune, les centres de P.M.| et les postes de santé organisent
des séances de vaccination. Avent 1e lancement officiel du PEV netionel
e 12 Décembre 1986, il existait un programme de vaccination dans le
district ayant débuté en 1985. Ce premier programme fdt 1'objet d'une

évaluation en avril 1986.

a-Les objectifs étaient de:

-faire le point sur les efforts fournis per les différentes commu-
nes pour 1'immmunisetion des enfants en fonction des tranches d'dge
concernées par ce PEV.

-avoir une estimation de la couverture vaccinale dans le district
chez les enfants de 0 4 83 mois répartis en plusieurs tranches :

-0 8 2mois

-3 4 8 mois
-9 & 23 mois
-24 4 83 mois

-avoir une estimation de 1a couverture vaccinale chez les femmes
ayant accouché depuis moins de12 mois au moment de I'enquéte.

-apprécier par une enquéte d'opinion le niveeu de connaissance des

populations sur le PEV et les raisons de non vaccination.

b La réalisation de 'enquéte _

L'enquéte a &té réelisée par les étudiants en 3ieme année
médecine. La population du district a regu une information radio-
diffusée sur le passage des équipes d'évaluation quelques jours avant

'enquéte.
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b-Les résultats de couverure vaccinale

CARTE BCG
COMMUNES | Effectifs % |Effectifs % | Effectif total
| 109 43,6| 166 66,4] 250
il 20 39,5| 144 63,2 228
i 83 36,2 135 59 229
¥ 90 39,3 138 60,7 229
Y 99 41,4| 155 64,8 239
¥i 85 37,91 116 51,8 224
Enfants de 0 4 2 mois
Carte BCG DTCP1 DTCP2 DTCP3 ECY Effectif
Communeseffectif % |effectif % ffectil % [effectif % pffectif % pffecti % [ Total
| 112 45| 1?74 70| 81 32| 41 16| 23 9|23 9| 250
| 109 45| 173 72| 93 39| 78 33| 67 28| 65 27 240
1 105 42| 191 75| 90 36) 62 25| 44 17 42 17 253
¥ 116 49| 164 69| 83 35| 52 22| 32 13| 32 14 23?‘
¥ 97 41| 165 69| 69 29 46‘ 19] 23 10| 23 10| 239
¥l 92 38| 166 69| 56 28] 38 16| 23 10| 23 10} 240
Enfants de 3 & 8 mois
Carte BCG DTCP1 DTCPZ2  DTCP3 _ Rougeole ECY Effectif
N &I N ®| N ® N % N ® N ® N %] Total
I 129 37| 271 78| 108 31| 83 24/ 77 21| 62 18 58 16| 353
Il {172 49| 277 78| 157 44| 136 38| 122 34] 102 29| 87 24| 356
I} 156 43| 302 83 141 39| 134 36| 126 34| 107 29| 53 28| 366
I¥ | 146 55| 268 74] 122 34| 102 28] 91 25| 79 22| 7?3 20| 360
¥ | 156 44| 249 70| 82 23| 68 19/ 63 18| 58 16| 48 14| 354
¥l | 123 35/ 262 74| 100 28] 81 23 61 17 60 17 S50 14f 356

Enfants de 9 4 23 mois




33

Carte BCG DTCP 1 DTCPZ___ DTCP3  Rougeole ECY Effectif
N [ N ®| N ®| N ® N ®| N ® N &) Total
| | 52 22| 175 73| 57 24| 43 18 35 15| 52 22| 30 13| 240
Il'| 88 37/199 83| 86 36| 76 33| 70 29| 84 35 69 29| 240
M| 78 30/207 79| 75 29| 67 26| 65 25| 67 26/ 55 21| 262
Iv| 76 32/179 75| 68 29| 59 25/ 53 22| 67 28 51 21| 239
Y | 64 271183 76| 57 24| 38 16| 32 14| 47 20 27 11f 236
¥l | 63 26/ 201 84] 50 21| 34 14 23 10| 44 18 19 8] 240
Enfants de 24 & 83 mois
Carte Tétanos 1 Tétanos 2 FLCY
COMMUNES | Effectifs % |[Effectifs % | Effectif total

| 62 25,8 50 20,8 240

i 92 38,3 77 32,1 240

i 70 29,2 60 25 240

¥ 82 34,5 69 29 238

¥ 85 35,4 12 21,3 240

¥i 5% 22,9 45 18 240

c-Commentaire

Au total 6460 enfants et 1438 femmes ont 6té examinés lors de

cette evaluation.

La stratification en petites tranches d'dge permet une analyse

Femmes enceintes

plus détaillée de la qualité des vaccinations mais demande un effort

considérable aux enquéteurs pour trouver les 7 enfants par grappe.

Ce type de stratification ne peut étre employé en évaluation de routine
car demande beaucoup de temps et de personnel. A cela s'ajoute une

difficulté plus importante & trouver les détenteurs de cartes & domi-

cile comparativement aux évaluations réalisées dans les cercles .
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L'enquéte d'opinion a donné les résultas suivants:

-41% des méres connaissent la rougeole comme maladie cible du
PEY contre 30% pour poliomyglite,10% pour le tétenos, 9% pour la
tuberculose et 8% pour 1a cogueluche. |

- seuls14 & des méres savent qu'il faut une seule injection pour
protéger I'enfant contre la rougeole.

-les éléments ayant poussé les parents & feire vacciner leurs
enfants sont:

-le soucils de prévention 49%

-l'influence de 1a famille 20%

-le rble des médias 16% |

-1'influence du personnel sanitaire 15%
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IV DISCUSSION

Le protocole d'évaluation de I'ENMP s'inspire d'une meniére générele de
celui préconisé par 1'OMS en matiére d'évaluation de 1a couverture vaccina-
le. Cependant certaines particularités méritent d'étre discutées. |1 s'agit
de:
1-1'objecti uation

Les différentes évaluations exécutées ont permis de se rendre compte
que la formulation des objectifs n'étaeit pas toujours précise. L'objectif de
ces évaluations était-il d'évaluer 1a couverture vaccinale ou les activités
des différentes équipes de vaccination?

En se référant aux recommmandations du CNI, & savoir de ne tenir
compte que des cartes de vaccination uniquement délivrées par le Mali et
diment remplies par la circonscription enquétée, et de ne valider que le
DTC+Pol fait aprés le troisiéme mois; on se pose la question de savoir si
I'objectif général n'était pas d'évaluer I'activité vaccinale réalisée par une
équipe médicale dans une zone donnée ?
~ Ainsi nous pensons que si 1'dge requis de trois mois & I'injection de la
premiére dose de DTC+Po, permet d'apprécier le respect du protocole CNiI
par les équipes de vaccination, par contre il sous-estime la couverture
vaccinale réelle .

Les difficultés d'interprétation et méme d'analyse des différents résu-

1tats sont dues au manque de précision des objectifs de ces évaluations.

2 -la stratification @_population

La stratégie appliquée était de tirer trente grappes dans 1a population
du cercle stratifiée en deux zones; zone urbaine et zone périphérique .
Cependant 1a population de nombreux chef-lieux de cercle ne permet pas de

trouver le quota d'unités statistiques. En effet, 1'OMS fixe un seuil de popu-
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lation de 15 000 habitants pour pouvoir tirer dans un univers particulier
30 grappes d'enfants &gés de12 & 23 mois.

La tranche d'dge de 12 & 23 mois représente environ 3% dans les pays du
tiers monde, donc pour réaliser une grappe de 7 enf ants de 12 8 23 mois, il
st nécessaire d'enquéter auprés de SO0 habitants par grappe, soit 15 000

habitants pour 30 grappes. (cf 13 )

Quelle attitude pratique doit-on avoir lorsque le chef-lieu de cercle 8
une population inférieure & 15 000 habitants ?

-ne pouvons nous pas inclure dans 1a zone urbaine toutes les agglomé-
rations dont 1a population est d'au moins S000 habitants comme cela a eté
réalisé 4 Dioila ?

-gi il n'existe pas d'autres agglomérations ayent au moins 5000
habitants, n'est-i1 pas donc mieux g‘inclure les chef-lieux de cercle & faible
population dens 18 méme base de sondage que les populations de tous les

villages du cercle comme cela @ 8té réelisé 4 Kangaba 7

Aussi, n'est i1 pas possible de stratifier 1a population suivant le mode
de vaccination ; par centre fixes ou par équipe mobile ; sans tenir compte du

caractére urbain ou rural de ces populations 7

a-La présence physique de I'enfant lors de 1'éveluation se justifie pour
le dépistage des erreurs d'ége & défaut de document administratif prouvant
sa date de naissence, et aussi pour 1'observation de la cicatrice vaccinale
du BCG. '

Mais faut-il rejeter toutes les cartes de vaccination dont les titulaires

sont absents mais correspondent 4 la classe d'dge sur les documents offi-
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ciels ? 11 s'agit d'enfents partis en déplacement pour la durée de 1'enquéte
et remplissant tous les sutres critéres d'inclusion dens I'échantillon.

N'est il pas opportun de prendre en considérativon les renseignements
figurant sur les certes de vaccination de ces enfents ? En ce moment il
faudrait mentionner “cicetrice BCG non vue” et/ou valider 1e BCG par 1a date
de I'injection relevée sur la carte de vaccination. Nous pensons que I'absen-
ce de I'enfant pendant 1a durée de 1'enquéte ne change en rien sur son statut

vaccinal.

b La durée de résidence d'au moins d'un mois de 1'unité statistique dans
1a localité enquétée nous parait trés courte, car un mois ne permet tout au
plus qu'un seul contact avec 1'équipe de vaccination. Trés souvent les enf-
ants d'une durée de résidence d'un mois ne sont pas vaccinés et méme s'ils
le sont, leurs cartes de vaccination sont rejetées car elles proviennent
d'une autre circonscription. Au vu du rejet de ces cartes de vaccination et
du statut vaccinal de ces enfants nouvellement venus dans 1a localité; ne
faut-il pas étendre la durée de résidence & trois mois au rhoins pour ne pas

sous-estimer la couverture vaccinale ?

4 Le groupe d'dge 6 évaluer
La détermination du groupe d'age, est 1a premiére étape dans la planifi-
cation de la vaccination et de 1'évaluation de 1a couverture vaccinale. Le re-

tentissement épidémiologique des vaccinations dépend de la pertinence du

groupe d'dge vacciné.

I ressort de I'analyse de toutes ces évaluations de couverture vaccinale
que le PEV a touché plus d'enfants de 24 & 71 mois que ceux de 12 & 23
mois. Mais quel interét peut on tirer de la vaccination et de 'évaluation de

1a couverture vaccinale des enfants de 24 & 71 mois ?
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La vaccination des enfants de plus de deux ans apporte une augmenta-
tion plus rapide du nombre de vaccinés et donc de I'immunité du groupe. Par
contre les inconvénients sont multiples : |

-efforts logistiques importants pour un bénéfice moindre puis qu'un

certain nombre d'enfants a dejd été atteint par la maladie et sur le

plan épidémiologique une bonne couverture vaccinale des enfants de 24

& 71 mois n'a d'impact, ni sur 1a morbidité, ni sur 1a mortalité liées aux

maladies cibies du PEV.

-difficultés d'apprécier 1a qualité de ia vaccination et de faire respec-

ter une limite d'dge supérieure.

Au total elle alourdit 1a prise en charge du programme ainsi que son évalua-
tion

A la lumiére de cette discussion et en se référant sur les impératifs

. épidémiologiques des maladies cibles du PEV, n'est-il pes pertinent de ré-
duire la tranche d'adge & vacciner aux enfants de moins de deux ans ?

_En effet, cette tranche est la plus vulnérable aux maiadies cibles du PEV et
| une bonne couverture vaccinale de ces enfants est un bon indicateur en
faveur de 1'objectif final et ambitieux du programme 4 savoir 1'éradication
des maladies cibles.

Le choix d'évaluer 1'état vaccinal des enfants de 12 & 23 mois se justi-
fie d'autant plus qu's 1a phase d'entretien du PEVY au Mali, 1a vaccination ne
s'intéressera qu'aux nouveaux nés et aux nourrissons.

Quant & 1'évaluation de la couverture vaccinale des femmes, les critéres
d'inclusion dans 1'échantillon étaient fonction de la stratégie employée lors
de la vacciriation (femmes enceintes pour certaines circonscriptions et
femmes en dge de procréer pour d'autres). Ainsi, il est difficile de faire une
étude comparative détaillée des résultéts des différentes évaluations de

couverture vaccinale.
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La vaccination et I'évaluation de la couverture vaccinale des femmes en
fige de procréer a moins de contraintes que celles des femmes enceintes.
Ainsi pour avoir une meilleure protection vaccinale des femmes contre le
tétanos, n'est-il pas préférable de vacciner sgstérhotiquement toutes les
femmes en ége de procréer? Plusieurs reisons nous font penser & ce choix
dans notre pays & 60% de population rurale :

-1a déclaration tardive des grossesses.

-1a précarité des consultations prénatales.

-1'insuffisance des structures senitaires.

-la rigueur d'administration de l'antoxine tétanique avant l'accou-

chement.

5 Les supports des données
I' ressort de notre analyse que les seuls documents retenus pour éve-

luer 1'état vaccinal étaient les cartes de vaccination délivrées par le PEV
du Mali. Cependant lors des éfvaluations, nous avons pu découvrir un certain
nombre de vaccinations inscrites sur d'autres documents de santé (carnet
de consultations prénatales et les carnet de SMI) délivrées par les
structures sanitaires du pays.

Si 1'objectif de ces évaluations est d'estimer la couverture vaccinale,
ne faut-il pas envisager, & défaut de la carte du PEY, de chercher & voir les
autres documents de santé pouvant fournir des renseignements relatifs 4 1a
vaccination ?

Nous pensons que le rejet de tout autre document a contribué @ sous-
estimer 1a couverture vaccinale, car tout sujet était considéré comme hon
vacciné lorsque la carte de vaccination était perdue ou non disponible.

Quant aux fiches d'enquéte de couverture vaccinale, elles comportent
tous les»indicateurs permettant d'évaluer le statut vaccinal de la popula-

tion cible; mais i1 nous parait intéressant d'ajouter une rubrique sur le lieu
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de l'sccouchement et le nombre de consultations prénataies. L'étude de
I'état vaccinal de ces femmes par rapport & ces deux parametres ne permet-
elle pas de relever certaines contraintes du programme de vaccination

telles que les occasions de vaccination manquées par les centres de SMI 7

6 Le receuil des données
Au moment de la collecte des données, les sujets dont le détenteur de

carte était absent ou avaient perdu la carte de vaccination étaient
considérés comme non vaccinés. Cele a di contribuer également & sous-
évaluer la couverture vaccinale au vu de la proportion importante de ces
deux phénomenes.

N'est-il pas opportun de chercher le moyen de pondérer ces deux phéno-
ménes en terme de couverure vaccinale ?

Concernant les cartes de vaccination perdues, n'est il pas possible de
faire une vérification du statut vaccinal de ces enfants & partir des regis-
treg de vaccination bien entretenus et disponibles? A défaut des registres
de Quccination, ne peut-on pas adopter le calcul de taux approximatifs de
couverture vaccinale 7

L'hypothése du taux approximatif est la suivante :"i1 n'y a aucune
relation entre 1e fait de bien conserver une carte de vaccination pour
un parent et le statut vaccinal de son enfant™. On suppose alors que les
enfants avec cicatrice BCG, mais sans carte de vaccination, ont recu les
mémes antigenes que les enfants en possession de leur carte. A partir
du taux de couverture initial défini par 1a lecture des cartes de vacci-
nation on détermine un chiffre additionnel en multipliant ce taux par le

% d'enfants avec cicetrice mais sans carte. La somme du taux initial et

le chiffre additionnel donne le taux de couverture vaccinale approxi-

mative.
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Quand le détenteur de carte est absent, nous pensons que cela n‘a aucun
lien avec le statut vaccinal de 1'enfant et que considérer 1'enfant comme
non vacciné sous-évaluerait la couverture vaccinale. Ne serait-il pas mieux

de rejeter de I'enquéte tout enfant dont le détenteur de la carte est absent?

7 Le mode de sondage
Le plus rigoureux serait, pour déterminer les trente grappes, de faire le

sondage systématique cumulé sur toute la population de la zone (urbaine ou
périphérique) mais cela est difficile a réaliser en pratique dans un cercle

Par contre, le tirage au sort des grappes en pondérant le nombre de
grappes par arrondissement ou commune en fonction de la population n'est
pas rigoureusement exact car ce procédé exige d'arrondir par défaut ou par
excés le nombre de grappes & tirercependant il est beaucoup plus
facilement réalisable. ‘

Le tirage des concessions de départ doit il étre réalisé par tirage
suivant la méthode des effectifs cumulés des concesions ou par tirage
direct simple des noms de chef de f amille?

Cette derniére méthode plus simple risque de ne pas donner exactement
aux enfants de concessions de taille différente 1a méme chance d'étre in-
clus dans 1'échantilion. Ce n'est bien siir que le point de départ de 1a grappe,
mais pour la couverture vaccinale 1'effectif peu important par grappe est
souvent atteint en quelques concessions et accentue I'effet de grappe. Dans
le suivi de V'itinéraire & 1'intérieur d'une grappe, la régle de prendre systé-
matiquement 1a concession & gauche ou & droite impose 8 1'enquéteur un dé-
placement important non nécessaire ; il semblerait plus simple de prendre
les concessions de proche en proche sans que cela intervienne sur la repré-

sentativité de 1'achantillon.
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YV RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, les recommendations suivantes peuvent étre

avancées dans la réalisation des évaluations de couverture vaccinale.

1-1'objectif de I'évaluation doit étre précisé soit en terme de couverture
yaccinale soit en terme d'activitd de vaccination d'une &quipe de santé.
Cependant nous pensons qu'une évaluation de 1a couverture est préférable
car elle renseigne sur 1'état de protection immunitsire de la population
cible et traduit secondairement le traveil réalisé par les équipes de vacci-
nation. Pour apprécier 1'état d'avancement du programme, il nous semble

simple d'utiliser les relevés d'activités des équipes.

2 -la stratification de 1a population en zone urbaine et rurale doit étre
basée sur des données démographiques permettant d'estimer la proportion
des unités statistiques. Nous proposons le schéma suivant de stratification
de 1a population pour 1'évaluation de 1a couverture vaccinale :
a-d'une région, la stratification sere faite en trois zones:
-chef-lieu de région ; 30 grappes
-tous les les chef-lieux cercle ; 30 grappes
-1'ensemble de tous les villages périphériques; 30
grappes
b-d‘'un cercle, 1a conduite pourrait étre la suivante:
-chaque fois que le chef-lieu de cercle a une population supé-
rieure ou égale & 15000 habitants, 30 grappes seront tirées dans
le chef-lieu de cercle et 30 grappes en périphérie.
-au cas ou la population du chef-lieu de cercle n'stteint pes
15 000 habitants, il sera nécesaire d'y ajouter toutes les agglo-
mérations de population supérieure ou égale &4 5000 habitants
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pour obtenir une zone urbaine d'au moins 15000 habitants et y
tirer 30 grappes

-si il est impossible de constituer une zone urbaine de plus de
15 000 habitants il faudra fondre toute 1a population du cercle en

un seul univers et y tirer 30 grappes

c-d'un arrondissement.
L'ensemble de la population de tous les villages sera la base de

sondage ol seront tirées 30 grappes.

3-les efforts de vaccination et d'évaluation de 1a couverture vaccinale doi-
vent 8tre axés sur les enfants de l1a tranche d'dge de 12 & 23 mois, qui est
la cible privilégié des maladies du PEY et constitue 1'indicateur principal

de la bonne couverture comme 1'a préconisé 1'OMS.

4~-en cas d'absence de la personne détentrice des documents de vaccination,
envoyer quelque la rechercher si elle ne s'est éloignée. Sinon, s'informer de
I'heure de son retour et prendre rendez-vous si 1a durée de son absence est
inférieure & 1a période d'enquéte. Mais si elle revient pas avant le départ de
I'enquéteur, 1'enfant sera considéré comme absent, et 1'enquéteur doit se

rendre ailleurs pour compléter la grappe.

S5-tant que feire se peut, consulter les registres de vaccination pour eppré-
cier le statut vaccinal des enfants avec cicatrice BCG dont les parents

déclarent avoir perdu leur carte de vaccination.

6-si un enfant est absent pour la durée de 1'enquéte, mais 1'un des parents
est présent et dispose des papiers de 1'enfant, 1'enquéteur devra faire

préciser 1'dge de 1'enfant, puis si il certain qu'il fait partie de la classe
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d'age retenue, malgré son absence, il inscrire sur la fiche d'enquéte tous les
renseignements relatifs & 1a vaccination. I1 prendre le soin de mettre dans

1a colonne cicatrice BCG "cicatrice non vue".

7-un enfant dont les perents sont absents, ne peut faire partie de 1'échen-
tillon que lorsqu'il remplit tous les critéres d'inclusion et que la personne
assurent sa garde ait accés & tous ses documents. |1 sera considéré comme

absent si 1'un de ces &léments manque.

8-toute vaccination certifiée par les centres de santé doit étre validée
pour 1'évaluation de 18 couverture vaccingle et cela quelque soit 1o nature

du document.

g-une durée d'au moins trois mois dans 1a localité enquétée est nécessaire
pour tout sujet inclus dans 1'échantillon ofin de lui donner plus de chance

d'étre en contact avec 1'équipe de vaccination.

10-pour V'itinéraire 4 l'intérieur d'une grappe, I'enquéteur pourra procéder
de proche en proche sans s'imposer de direction, ce qui lui permettra de

réaliser plus rapidement sa grappe.

11-les populations des villages retenus pour 1'enquéte seront inf ormées sur
le calendrier de 1'évaluation trois jours avant V'arrivée de 1'équipe d'enqué-
teurs. Les dépenses engendrées par le volet information seront prises en
charge par le budget d'éveluation, mais l'information sera vehiculée par le

centre de santé concerné.

12 -concernant 1es fiches CAP, nous proposons 1 modéle suivant:
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Enquéte de couverture vaccinale de-——------————=———=——-
Questionnaires adressés aux meres des enfants de 12 é 23 mois

Ou toute personne ayant la garde habituelie de 1'enfant

Date---------- P ] ——

Village--==-=====-- N° de grappe-----------
N° de I'enfant~--=---

Type de personne interrogée: Mere--- Pérg----

autre(préciser)-=---------=---

RRRNNNNNNNNINNNNNNNNNINNNINNINININNNININNINNIDINIIIINIIIIIVINIIINININIIYYY

Si oui, par qui? CS......... Radio......... Télé....... Revues......... Yoisins.........

e W U e W I W W e e We I W W I I I I T W I I WKW WU W W W VeI T AW I I I I I W I e I I I I WA I H

2 A quoi sert 1a vaccination?
°4 protéger contre certaines maladies..........
°4 diminuer 16 gravité de certaines maladies ............

°a soigner certaines maladies.................

e 36 Ik U U b U6 b 2 Vb B A6 W U U I 6 W W W W T I T W T I W 6 W W W W W I I I I W W I W I I W W W W2

3 Quelles sont ces maladies 7

Diphtérie............... Poliomyélite.............
Tétanos.......ccoo.. Rougeole.....................
Coqueluche.................. Tuberculose................
Autre (Préciseri. ... ceeeressessceee

I 3 36 9 96 b T V6 2k U6 Wb U U6 I I B B I e I W e H A I I I BB B I I W I I I I I I I I I I I 6 I I 296

4 Qui doit-on vacciner?
Enfants.............. Femmes enceintes...... Femmes en ége de procéer...........
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********************************************************

5 A quel dge doit-on commencer & vacciner les enfants?
Naissance............... 3 MOIS.ccrienns Autre (préciser).............
****************************************#***************
6 Combien de fois un enfant doit-il étre vacciné?

Nombre de fois.................. Ne sait pas......cceeene
********************************************************
7 Combien de fois vaccine t-on les femmes?

Nombre de fois.......cevenee. Ne sait pas........cccocvcunee
********l*********i******&*******i**********************
B A quoi sert la corte de vaccination?

°A gerder pour 'équipe de vaccination................

°Témoigne de 1a vaccination..........

°Autre (préciser)................
*****************************************i**************
0 A votre avis, votre enfant est i1?

°Totalement vacciné.............o....... Aller & la question 11

°Pas complétement vacciné...............

ONON YOCCINA.....ooereeeercrreerrennes
**********************************&*********************
10 Pour quoi votre enfant n'est-il pas /ou complétement vacciné?

a NE SAIT PAS.............

b MANQUE D'INFORMATION

°ne pergoit pas 1'interét de la vaccination................

°jgnore 1a nécessité de revenir pour une autre dose..............

°lieu et moment de vaccination inconnu.................

°peur des effets secondaires...............

°rumeurs sur les contre-indications................

°ne sait pas qu'il existe un PEV............ .......



47

¢ MANQUE DE MOTIVATION
°attente trop longue............
°pas de foi @ 1a vaccination................
°attente passage de 1'équipe..............

°équipe non venue...............

d LES OBSTACLES

° lieu de vaccination trop loin..............
°jour et lieu non convenable...............

- °carte perdue....................

°detenteur de carte absent.................
°prix de carte trop élévé................
°enfant absent...................

°manque de Yaccins.............

B9 P26 6 96 96 T 6 I 36 96 9 9 96 96 6 96 6 6 36 9 96 96 I 36 W T B B B W I e 36U U I I I I I I JE I D W I 69 I B I

11 Avez-vous vu ceci (présentation du logo PEV)? Oui.......... non........

Si oui,qu'est ce que ¢a représente?...............
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VI CONCLUSION

Notre étude s'est assignée comme objectif de faire un bilan prélimi-
naire des éveluations de couverture vaccinale, trois ans aprés 1'appli-
cation des recommandations de 1'OMS per le Mali.

Les résultats partiels des différentes modalités et des différentes
évalustions tout au long de ce traveil, permettent de dire qu'd V'heure
actuelle, de nouvelles réadaptations stratégiques et de gros efforts restent
encore & faire pour espérer le mener @ bien.

En terme de méthodologie d'éveluation de ce programme, nous pensons
que 1'é1ément le plus important est de bien définir leurs objectifs, surtout
en terme de couverture vaccinale ou peut-étre d'activité pour suivre J'état
d'avancement des programmes. Ainsi notre traveil a montré que la qualité
des méthodes de recueil de données dépendait surtout de la définition

précise de ces objectifs.
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SPEIOTH % JYREEVIET IPHITE RO NS

ENFANTS

ilage/quartier. ... 27 M01S REYOLUS ZON8 _...ocorreinrineraennnene
Enfants nés entre le ....... _. S e GRAPPE N°..oevene
o £ S UUTRURON Nom des eNQUETBUTS ....c.coocercmmurinmismssninsnens rvveerteemeeresrnennens d et aner s e
1| b2, b3 ¥ 6 | 7. | b8 [ b9 [ bt0 [.bit [ bt2 | .bi3 . bl4 | b1S
2n- Enfant|Nom Sexel Nom DATE DE NAISSAMNCE|Carte de |Carte Cicatric DATES DE YACCINATION
e |n° Prénom de |prénom Prouvée [Estimée vaccinat®inon BCG BCG DIC-P1 [DTC-P2 |DTC-P3 |Rougeole
. de 1'enfant 1'enflde 1a mére . ‘ : A |présentée
- M/F {ji/mmdsaa |jj/mmiaa- zo.yzcz n.vacciné=0{0UI jj#mm7sedjj/mm7sa |jj/mm/asljj/mm/ea |j/mmisa
_ d.absent=1 [NON
~ c.perdue=2 |
1
2
3
4
9 .
6
7 ] - )
8

o -



QUESTIONHAIRE C

Enquéte couverture vaccinale

GRAPPE N°_____

YILLAGE Femmes
Date NOM des ENQUETEURS 7
SUPERYISEUR
ct c2 c3 ¢S ¢6 | c?
"N° de N° de Nom et prénom Carte de date de vaccination
Ménage |Femme de 1a femme vaccination tétanos 1 - | tétanos 2
N°/NON
jj/mmsea | jj/mm/aa
i
2
3
4 Y
L ¢
m -
6
7




JESIHIONNIK = @ S R RIS

ENFANTS AGES DE ...._.....& ........ ceeeeee. MOIS GRAPPE............... .

Yillage/quartier ...

ENQUETEURS ..ot i e e
DAtB. e

) Mére/responsable de 1'enfant intérrogé ‘

R | R - 4 5 & 718
Quelles sent _? maladies cibles du PEY : : - e e T T T - -
O=ne saispss; 1= rougeole; 2= tétanos; 3 =Polio;

4=tuberculose; m ooaco_co_,.o 6=diphtérie

Combien d'injections sont nécessaires pour protéger
un enfant contre 1a poliomyélite ?
0 =ne gais pas X=X fois - _ e : > 1 : : R

Combien d'injections sont nécessaires pour protéger
un enfant contre la 38«3&
0 =ne sais pas X=X fois

iCombien d'injections une mére 8; elle recevoir pour étre
bien protégée et bien protéger son enfant contre le 33:8
0 =ne sais pas X=X fois ~

Quelles sont les maladies les graves pour
1'enfant {question ouverte; inscrire au 389 3 Bm_m%o&

Comment peut on faire vacciner sonenfant?
-en allant audispensaire{1)

-en allant & 1a maternité(2)

-en se présentant au passage de 1'équi pe/agent de vacci nat°(3)

Pourqoi les gens ne font pas <moo:§, leur enfant ?

-non informés(1) .

- mére trop occupée{2)

- négligence (3)

-1a nécessité de revenir plusieurs fois au dispensaire
pour $tre veccing(4)

-obstatle; L;J;H; (9)

-autre{6) . - o

- ne sait pas (7) |




DATATION DES EVENEMENTS

[Correspondance des mois lunaires avec Tannée civile et 1'age en mois | .

[ calendrier agricole

« Préparatloh des champs :

- petit mil
- petit mil

----------------

----------------

mi-juin

avril-mat
juin (1éres pluies)

aoQt-septembre
septembre (sounan)
novembre
. octobre
novembre-décembre

mi-juin a mi-juttlet

MOIS BAMBARA | 82/83 | 83/84 84/85 | 85/86 | 86/87 | 87/88
Djominé Octobre | Octobre | Sept. Sept. Sept. Aolt
82 70 58 | 46 34 22
Dombamakono Novembre|Novembre| Octobre | Octobre | Octobre Sept.
81 69 57 45 33 21
Domba Décembre|Décembre|{Novembre{Novembre|Novembre Octobre
. 80 68 56 44 32 20
Domba filana Janvier | Janvier [Décembre{Décembre|Décembre Novembre
' ‘ 79 67 595 43 31 19
Domba sabana Février | Février | Janvier | Janvier | Janvier Déecembre
: 78 66 54 42 30 18
Radiaba makono Mars Mars Février | Février | Février | Janvier
- 77 65 53 41 29 17
Radiaba Avril Avril Mars Mars Mars Fevrier
76 64 52 40 28 16
Sounkalo makono| Mat Mat Avril Avril Avril Mars
75 63 s1 39 27 15
Sounkalo Juin Juin Mati Mati Mati Avril
74 162 20 - 38 26 14
Salitinint Juillet | Juillet Juin Juin Juin Mai
| 73 61 49 37 25 13
1Salibo makono Aot Aodt | Juillet | Juillet | Juillet Juin
72 60 48 36 24 12
Salibakalo Sept. Sept. Aolt Aolt Ao(t
71 99 47 35 23
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RESUME:

L'objectif de cette thése est d'analyser les activités d'évalua-
tion de la couverture vaccinale réalisées par 'Ecole Nationale
de Médecine et de Pharmacie du Mali de 1967 d 1989. L'auteur
fait une présentation générale de 1a méthode d'évaluation uti-
lisée. 11 présente en suite les différentes particularités des
gévaluations réalisées dans les cercles de Douentza, Banamba,
Dioila, Kangaba et du district de Bamako. L'analyse fait ressor-
tir que les objectifs de ces avaluations n'ont pas &té suffisam-
ment précis et que le terme d'évaluation de la couverture vac-
cinale a &té souvent confondu avec 1'évaluation des activités de
vaccination.
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Programme Elargi de vaccination-Méthode d’évaluation
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