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INTRODUCTION



INTRODUCTION

On dit souvent que les enfants sont les plus pugaikes trésors. Pourtant,
ils subissent les conséquences de la pauvretésehdevaises conditions de vie dans
de nombreuses régions. Chaque jour, prés de 4erff@adts meurent de malnutrition
ou d'infection, principaux problemes sanitairesnalonde en développement.

C’est pour faire face a cette situation que 'OMBdanisation Mondiale de
la Santé) a décidé de créer en 1974, un programemas, le Programme Elargi de
Vaccination ou PEV qui a été lancé en 1977. Le @nogne a pour objectif de
vacciner tous les enfants du monde, en particagex qui ont moins d’un an contre
six maladies : la tuberculose, la diphtérie, lanés, la coqueluche, la poliomyélite et
la rougeole. Selon le pays, d’autres vaccins pausenellement étre pratiqués (1).

Les difficultés rencontrées par le PEV en zoneitalp tiennent au nombre
des affections a combattre et a la modicité desem®ymatériels et financiers
disponibles. Afin d’évaluer les bases d'un programpermanent et continu, les
efforts portent sur un renforcement des structuessanté de base, pour leur
permettre de délivrer les vaccins. Le succes dpoldique vaccinale dépend des
possibilités de développement des structures etmig®ns, et de Il'utilisation d'un
outil d’évaluation adapté. Le monitorage est untésye qui permet d’identifier les
problemes et de trouver les solutions adéquates.

« Monitorage de la vaccination chez les enfantC8B2 d’Antanimena »
est une étude qui a pour objectif de suggérer tasegies d’amélioration de la
couverture vaccinale. Notre travail commence psugkenéralités sur la vaccination et
le monitorage, avant de développer le monitoring detivités de vaccination au
CSB2 d’Antanimena. La derniére partie est consacé® commentaires et

suggestions.
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GENERALITES SUR LA VACCINATION
ET LE MONITORAGE

1. LAVACCINATION

La vaccination a pour but de permettre a |'orgaeistiacquérir une
immunité spécifique contre les agents responsables maladies infectieuses
bactériennes, virales et parasitaires par les mémésanismes que linfection
naturelle, c’'est-a-dire la mobilisation du systémnemunitaire et la fabrication

d’anticorps spécifiques des agents vaccinants.

1.1. L’historique (2)

C’est grace aux travaux de Pasteur que la vacomatpu se développer. En
effet, pres d’'un siecle s’est écoulé entre la prisd®n de Jenner et la vaccination
antirabique de Pasteur. En 1885, Louis Pasteuin@acontre la rage le jeune Joseph
Meister mordu par un chien enragé. C’est la presmigccination post-exposition.
Cette étape a été la deuxiéme épisode décisiveltidsteire de la vaccination et a
ouvert I'ére vaccinale.

Pasteur démontre l'origine des maladies infectieuste prouve qu’il est
possible de s’en protéger par l'injection de gerrdegenus non virulents par des
procédés d'atténuation de cette virulence. Il &isesatrevoir la distinction entre le
pouvoir pathogéne et le pouvoir immunogene des ggerm

Les progres de la microbiologie et la découverte ndenbreux agents
pathogenes vont permettre le développement desngadén 1882, Robert Koch
identifie le bacille tuberculeux et en 1884, déaeuMe vibrion cholérique.
Parallelement, les travaux se multiplient et atssetint a la mise au point de vaccins.
Ceci n'a été possible que par la reconnaissancéragsons infectantes, comme les
toxines et le développement des procedeés cultusaugarticulier pour les virus.

La chronologie de découverte et mise au point @egias montre que ce
sont d’abord des vaccins viraux qui ont été uslis@lors que les vaccins

antibactériens n’ont été employés que plus tardriidle 1989 (tableau 1).



Tableau 1 : Chronologie de la découverte des vag@n

1798
1885
1896
1921
1923
1923
1927
1937
1937
1954
1957
1960
1962
1966
1967
1968
1973
1976
1978
1985

Vaccin antivariolique

Vaccin antirabique atténué et inactivé

Vaccin antityphoidique de Wright

Vaccin BCG (Calmette et Guérin)

Vaccin antidiphtérique (Anatoxine de RamoGleinny)
Vaccin anticoquelucheux (Madsen)

Vaccin antitétanique (Ramon et Zoeller)
Vaccin contre la fievre jaune

Vaccin antigrippal inactive (Salk)

Vaccin antipoliomyélite inactivé

Vaccin antipoliomyeélite atténué vivant

Vaccin antimorbilleux (Enders, Schwarz)
Vaccin antirubéoleux (Weller)

Vaccin antiourlien

Vaccin antirabique cultivé sur cellules hureain
Vaccin méningocoque

Vaccin contre la varicelle

Vaccin contre I'hépatite B (Maupas)

Vaccin contre le pneumocoque

Vaccin antihépatite B recombiné

Le cas du vaccin contre I'hépatite B est exemplaite 1976, Maupas

(Maupas et al, en 1977) met au point un vaccingré&p partir de I'antigéne HBg

contenu dans le sang des porteurs chroniques ae Wingt ans plus tard, ce vaccin

est préparé par génie génétique sur des levurparatulture sur cellules animales.

1.2. Les vaccins (3)(4)

1.2.1. Les caractéristiques d’'un bon vaccin

Trois propriétés sont recherchées pour obteniraimMaccin :

I'innocuité,



- la forte antigénicité,

- le bon pouvoir immunogeéne.

1.2.1.1. L’innocuité
L'innocuité traduit I'absence d'effets adverses @uéjudiciables. La
vaccination jennérienne a été a l'origine de coogpions dont les unes sont assez

directement imputables a I'héte, et les autresaaeivn lui-méme.

1.2.1.2. L’antigénicité
Toutes les souches bactériennes et virales n’ostl@améme pouvoir
antigénique. L’antigénicité d’un vaccin traduitgeopriété gu’a le vaccin a entrainer
une réponse de l'organisme et, en particulier ariagr la synthése d’anticorps
spécifiques et protecteurs.
La caractéristique principale d’'un vaccin est qwilmule une réponse

immunitaire spécifique le plus souvent par synthianticorps circulants.

1.2.1.3. L'immunogénicité

Le pouvoir immunogéne caractérise la capacité ideudr I'ensemble des
défenses immunitaires de I'organisme, immunité diat®n cellulaire et immunité
humorale. La vaccination entraine une protectiomumitaire active par synthése
d’anticorps spécifiques, par opposition a la sén@pie ou a la transmission
d’anticorps protecteurs pendant la grossesse deete a I'enfant qui donnent une
protection immunitaire passive, donc labile.

Il faut retenir qu’aucun vaccin n’est efficace &0%; des vaccins comme
celui contre la rougeole souche Schwartz n’a ufieaefté que de 95 a 97%. Le BCG

ne serait efficace qu’a 60%.

1.2.2. Les différents types de vacciiis)(6)
Il faut distinguer 3 types de vaccins (tableau 2) :
- vaccins vivants atténués,
- vaccins tués,

- fractions antigéniques.



Par ailleurs, il est classique de différencier V@gcins bactériens et les

vaccins viraux.

Tableau 2 : Principaux vaccins humains (6).

Vaccins bactériens Vivant atténué| « BCG
Tués * Coqueluche
* Typhoide
* Choléra

* Leptospirose

* Brucellose

Vaccins viraux Atténués » Poliomyélite-buccal
* Rubéole
* Rougeole
* Oreillons

* Fievre jaune

Inactivés * Grippe

» Poliomyélite injectable

* Rage
» Heépatite A
Anatoxine * Anatoxine tétanique

* Anatoxine diphtérique

* Anatoxine cholérique

Fractions antigéniques  Vaccins polysa

Haemophilus influenzatype b

\J

charidiques  Pneumocoque
* Méningocoque A et C

» Typhoide typhim V)
e Brucellose

* Vaccin coqueluche acellulaire

Vaccins génétiques e Hépatite B




Les vaccins vivants atténués

Le but de la fabrication de tels vaccins est d’oistan agent vaccinant qui
répond aux trois propriétés énoncées ci-dessug, dougarantissant une bonne
couverture vaccinale. Il y a 2 principes pour cela

» sélectionner des souches qui naturellement sonvipdentes, ou
» cultiver des souches sur différents milieux ou ctiiéZrents hotes dans le but
d’isoler par hasard une souche atténuée.

Le virus de la vaccine répond au premier cas. Jeagant constaté
'immunité croiséPoxviruset Cowpox préconisa l'utilisation du second.

Calmette et Guérin ont obtenu par 230 repiquagesessifs sur milieu a la
pomme de terre biliée glycérinée, une souche amiemycobacterium bovisle
BCG.

* Avantages des vaccins atténueés :

- aprés administration, ils entrainent une réactienl’déte similaire a
I'infection naturelle,

- du fait de leur multiplication, la production d’@&urps est durable et de
bonne qualité,

- la réponse immunitaire & médiation cellulaire estbdnne qualité et
offre une résistance locale a la réinfestationigeau de la porte d’entrée.

* Inconveénients de ces vaccins :

- la possibilité de retour a une virulence ne petg @&talement exclue
(ceci a été signalé pour le vaccin antipoliomyéditinué). Les autorités sanitaires se
doivent d’assurer une « vaccino-vigilance » ;

- la préparation des souches de vaccins sur desumidigificiels ou en
employant des substrats de culture peut favorgseohtamination des vaccins par des
germes indésirables (cette situation a déja éEorerée pour des vaccins contaminés
par des virus animaux) ;

- les vaccins vivants exigent de respecter de borowmslitions de
conservation, en patrticulier la chaine du froiaqJonction de stabilisants viraux :
Mgcl, pour le vaccin antipoliomyélite), permet de pallipartiellement ces

inconvénients.



1.2.3. Les vaccins tués

Ces vaccins sont issus de l'inactivation de soutiaesériennes ou virales
qui ont perdu toute possibilité de multiplicatioang I'organisme humain, mais qui
ont conservé leurs propriétés antigéniques. Auanivdes fractions antigéniques, il
faut distinguer :

- les anatoxines,

- les fractions antigéniques vraies,

- les vaccins produits par génie génétique.

1.2.4. Les anatoxines

Deux anatoxines sont utilisées pour la vaccinagonFrance : I'anatoxine
tétanigue et 'anatoxine diphtérique, préparéearéirples exotoxines respectivement
de Clostridium tetaniet Corynebacterium diphteriae

Les anatoxines sont particulierement immunogenesq@ explique que
chez l'adulte, la couverture vaccinale soit proleagt que les rappels, sauf situation

particuliére, ne soient recommandés que tous jeart.

1.2.5. Les fractions antigéniques vraies

Macleod en 1945 a mis au point le premier vaccitygazcharidique,
comme le pneumocoque, en utilisant un polysaccaaxdrait de I'enveloppe.

1.2.6. Les vaccins génétiques

Ces vaccins sont produits soit par des vecteuasixiavirulents, soit par des
levures. La derniere génération de vaccins esvvadein ADN ou ADNnu ».

Les vaccins ADN sont obtenus par recombinaisontggreen introduisant
dans un plasmide bactérien un géne codant poupnatéine spécifique. La fraction
vaccinante : le plasmide (fragment d’ADN extra-chasomique), produite en grande

quantité, une fois purifiée est injectée pour lecuaation. Ceci conduit a I'expression



des protéines codées et a l'induction d'anticorpigyés contre elles. Les vaccins
ADN nus stimulent a la fois la réponse humoraldaetéponse cellulaire (T
lymphocytes). La réponse immunitaire obtenue agswaccins ADN serait meilleure

et plus spécifique.

1.3. Le programme Elargi de Vaccination ou PEV ({8)(9)

Le PEV est bati sur le couple mére-enfant :

» couple biologique et immunologique dont témoigngiatection passive du
nouveau-né et du jeune nourrisson par les anticgis) transmis pendant la
grossesse ;

» couple écologique : la mere peut a la fois par fesuvaises pratiques
d’hygiéne de vie comme les soins du cordon ombjlig@e responsable d’infections
chez son enfant, et par la présentation de somterfa la vaccination », elle a la plus
grande responsabilité en matiere de taux de vacmma

Le PEV se doit de favoriser l'intégration des vaations aux soins de santé
primaires pour les rendre universellement accessilidans ce but, la prévention de la
carence en vitamine A a été introduite dans leeesi980. Alliée a la rougeole, qui
aggrave le déficit en vitamine A, la carence eramine A est responsable de la

moitié de la cécité cornéenne.

1.3.1. Les stratégies de vaccination

Il existe 4 stratégies de base différentes pourcimac une population
donnée. Le choix dépend d’'une série de facteurs ldosituation géographique, les
ressources, le personnel et les installations dibjes.

* Le premier choix est une stratégie fixe qui comsésbrganiser des séances de
vaccination d’une maniére stable et continue. Lascwations sont faites par le
personnel attaché au centre de santé et intégugesans généraux de santé primaire.

Le personnel reste dans I'établissement et y vades sujets cibles. Cette stratégie



est simple a gérer et ne colte pas cher. Mais sonés dépend d’'une bonne
participation du public et de la bonne qualité siewices.

e Stratégie avanceée
Dans la majorité des pays en développement, eonrale la distribution
géographique de la population, une stratégie figesuffit pas pour atteindre une
bonne couverture vaccinale. Les habitants vivantsleda d’une certaine distance
(5km) ne viendront pas se faire vacciner. Dans &g on utilise une stratégie
avanceée : en plus des activités fixes menées @aosnitre de santé, le personnel se
déplace jusqu’a des centres secondaires ou dets mlErassemblement se trouvant
dans les régions environnantes dans les villaged oly a pas d’établissement
sanitaire, ceci est plus cher gu'un programme fixeause du codt de transport, du

personnel et du matériel de la chaine du froid.

* La stratégie mobile emploie une équipe qui se @éplaon plus depuis un
centre fixe, mais de la direction provinciale. Gantsdes agents de santé qui
rayonnent surtout dans les régions éloignées om'yila pas suffisamment de
personnel. lls se déplacent généralement pounlage entiere, voire pour quelques

jours, avec un vehicule transportant personnelaénel.

* La stratégie de campagne de masse est considédtedleanent comme une
facon efficace d’augmenter rapidement la couvenracxinale en mobilisant toute la
société pour un méme objectif. Elle exige la coafi@n entre plusieurs institutions,
la volonté politique, la bonne coordination et &atipation du public.

Il s’agit de vacciner, dans un court délai, un dgramtombre d’enfants avec la
participation de bénévoles, la création de nombreoints de vaccination et
I'utilisation d’'une publicité intensive. C’est urstratégie trés codteuse qui exige, en
général, la contribution des organisations intéonales.
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1.3.2. Le calendrier vaccinal
Ce calendrier concerne les enfants de 0 a 12 nyaist an acces facile aux

centres de santé.

Tableau 3 : Calendrier vaccinal de I'enfant (9).

Age Vaccins Commentaires

Ala naissance | « BCG

* Polio oral (VPO)

6 semaines | « DTCoq (diphtérie, tétanos, 1% injection
coqueluche)

» Poliomyélite orale (VPQ

» Hépatite B

* Anti-Haemophilus B

10 semaines | « DTCoq 2¢ injection
* Polio oral (VPQ)

» Hépatite B

* Anti-Haemophilus B

14 semaines | « DTCoq 3 injection
* Polio oral (VPQ)
» Hépatite B

* Anti-Haemophilus B

9 mois * Antirougeoleux
15 mois » Rougeole / Oreillon / RubéolePour les enfants vaccinés a
I'age de 9 mois
16 mois « DTCoq 4° injection
* Polio
» Hépatite B

* Anti-Haemophilus B

5-6 ans « DTCoq

 Polio
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1.4. La chaine du froid (10)(11)(12)

1.4.1. Définition
Pour conserver leur activité, les vaccins doivdatleur lieu de fabrication a
celui d’injection, étre maintenus de maniere camgirdans les limites précises de
température (figure 1). S’il y a la moindre ruptuwtans cette chaine, les vaccins

doivent étre détruits car ils auront perdu toufeafite.

; . \ Aéroport Rgtard au

Fabrique départ,
e - Soone R AN e emballage
vaceins /i\ défectueux

S
)

- Arrivée non surveillée
- Colis en attente
- Fonctionnement

_______ AErep@rts SR e U g ol e o défectueux du matériel
- Mauvaise répartition des

@ vaccins dans

réfrigérateurs et
congélateul

_______ A Ré-emballage,

Chef-lieu [ ﬁ gestion non rationnelle
de région du stock

il Matériel insuffisant,
e — Cenlre de__ h
A fonctionnement non
vaccination P
Vérifié

Equipe mob1

Matériel inadapté ou

(@) S = — trop fragile

- Température des
solvants trop élevée

- Durée trop longue des
séances de vaccinations a

i ) i température ambiante
é Stockage en réfrigérateur et congélateur E

,-"ﬂ Points faibles de la chaine du froid

L

Vi Véhicule isotherme

Figure 1 : La chaine du froid (12).
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La chaine du froid se compose des éléments suivants

- un centre de stockage national, avec un an de steckaccins pour
I'ensemble de la population-cible ;

- des centres de stockage régionaux, avec trois deostock de vaccins
pour I'ensemble de la population de la région ;

- des centres de vaccination périphériques répaatis dhaque région, qui
gerent environ un mois de stock ;

- des dispensaires qui selon la stratégie retenwejnent les populations
sur place et/ou approvisionnent les équipes mqb#esc environ une semaine de
stock ;

- les équipes mobiles, avec des glaciéres portagjuesnt une autonomie

de quelques jours (figure 2).

Figure 2 : Glaciere portative (12).

1.4.2. Problémes de fonctionnement
Les plus gros problemes se situent au niveau I@tag particulierement
dans le domaine des transports, de I'approvisiommémn énergie, ainsi que dans le
domaine des accumulateurs du froid :

- absence de route (transport a pieds),
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- s'ilyades routes : peu de véhicules avec pemayens d’entretien,

- un approvisionnement en vaccins tres irrégulier,

- conditions de stockage non remplies dans certaid#s (tableau 4).

Tableau 4 : Température de conservation et dur&emke de stockage pour les

vaccins usuels (12).

Etape
P Stockage Transport Stockage Transport | Centre de | .
ckag dans la i 9 dans le santé de | Dispensaire
national . régional
vaccin région cercle cercle
s 8 mois -20°C 3 mois -20°C 1 mois
Fievre
jaune a-20°C a+8°C a-20°C a+8°C 0a+8°C
2 ans -20°C 3 mois -20°C a 1 mois
Rougeole | . . .
a-20°C a+8°C a-20°C +8°C 0a+8°C
. 2 ans -20°C 3 mois -20°C a | 1 semaine
Polio
(oral) a-20°C a+8°C a-20°C +8°C 0a+8°C | 1semaine
BCG 8 mois 0a+8°C 3 mois | 0a+8°C 1 mois 0a+8°C
0a+8°C 0a+8°C 0a+8°C
1,5 an 0a+8°C 3mois| 0a+8°C 1 mois
DTCoq . . .
0 a+8°C 0 a+8°C 0 a+8°C
) 15an | 0a+8°C 3mois | 0a+8°C 1 mois
Tétanos R . N
0a+8°C 0a+8°C 0a+8°C

2. L'EVALUATION DU PEV (13)(14)(15)(16)

Tout programme de vaccination doit étre évalué @mpnence. C’est ainsi

gu’il peut étre reformulé et amélioré de maniesdtaindre ses objectifs. L’évaluation

peut étre réalisée a différents niveaux du programm

2.1. La supervision des activités

Les points importants sur lesquels un superviseut pe faire une idée des
réussites et des points faibles dans un progranenvactination sont :
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2.1.1. L’'approvisionnement

Le personnel a-t-il suffisamment de vaccins poteatfier sont travail ? En
fonction du délai de livraison et du stock restara fin du mois, on peut évaluer la

guantité de vaccins a commander pour éviter tagture de stock.

2.1.2. La chaine du froid

Le maintien des vaccins a la température corregte [ vaccin assure la

bonne qualité de ceux-ci.

2.1.3. Les prestations des services

La confiance de la communauté envers le persomaladté, sa présence
aux seances de vaccination et sa participatiorveaagpendent beaucoup de la
capacité du personnel a réaliser les activitesya®vUn programme non respecté

nuit la confiance.

2.1.4. La qualité des services

Au cours d’'une visite de supervision, un temps sésarvé a l'observation
du personnel pendant son travail :

- le vaccin est-il a température adéquate ?

- lareconstitution se fait-elle correctement et adesolvant froid ?

- la quantité de vaccin administrée est-elle corr@cte

- les injections sont-elles faites avec une aiguwstérile et & I'endroit

voulu ?

2.2. Laqualité et I'efficacité des vaccins

L’évaluation de la qualité et de I'efficacité desceins est surtout faite par

des enquétes sérologiques et des tests de lalberatoi
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2.3. Le bon fonctionnement de la chaine du froid

De nombreux outils existent pour contréler le foammbement de la chaine
du froid :
» les fiches de contrdle qui accompagnent les vaccins
* les outils du type thermomeétre,

* |es outils de surveillance doivent étre correctenugifisés.

2.4. L’évaluation du colt du programme

L’évaluation du co(t du programme doit étre efféetalans sa totalité. Elle
doit étre comparée a I'efficacité du programme.

2.5. L’évaluation de la couverture vaccinale

Il est essentiel de savoir quel est le pourcendgda population-cible
correctement vaccinée. Deux méthodes peuvent @ipogées :

2.5.1. Evaluation d’apres les rapports d’activités

Les rapports d'activités des centres de santé dawndes chiffres de
vaccinations faites par vaccin et en général @arctie d’age. Si on divise ce chiffre
par la population estimée de la tranche d’age danggion, on saura quel est le

pourcentage de ces enfants qui ont été vaccinés.

2.5.2. Enquétes spéciales

Des protocoles d’enquéte de couverture vaccinaleégnmis au point par
'OMS. lIs sont faciles a réaliser et peu colteldenquéte porte sur 210 enfants,
divisés en 30 groupes de 7 enfants. Les résulmseaht une bonne idée de la

couverture vaccinale de la région ou I'enquétecaédlisée.
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2.6. La surveillance des maladies

La surveillance des maladies se base sur 3 élémpentgpaux :

- Lareconnaissance des maladies
Toute personne travaillant dans un PEV doit rectirenbes maladies cibles.

- La déclaration, le recueil et I'analyse des données
Une fois la maladie reconnue, il faut la déclatére fois recueillies, les données sont
analysées a I'’échelon local puis aux échelons négjiet national.

- L'utilisation des résultats

Aprés l'analyse des données, on peut dégager tamer des maladies,
I'efficacité du programme de vaccination, les peobés et les difficultés. Apres, on
peut passer a I'action, c’est-a-dire, corrigerde®urs, perfectionner le programme,
établir les objectifs futurs de réduction de moitBiegt de mortalité.

Les données de surveillance doivent aussi étreoyg®s au personnel de

base par les autorités supérieures.

3. LE MONITORING (17)(18)(19)

Le monitoring est un outil de gestion au niveaualggour augmenter la
couverture, grace a une surveillance périodiqubatudéroulement des activités par
le personnel qui en est responsable. Il s’assure lgu programme progresse
conformément aux objectifs fixés.

Le monitoring aide ainsi a identifier les vrais Ipiemes au fur et a mesure
gu'ils se posent et a choisir les actions corresti& mettre en ceuvre au niveau local.

L’analyse de la couverture s’appuie sur cinq déteants :

* Ladisponibilité
La disponibilité des ressources nécessaires auidonement du service
évalué par le pourcentage de temps pendant leggelelssources nécessaires au

fonctionnement de I'activité étaient disponibles.
* L’accessibilité
L’accessibilité géographique du service, évalué Ipapourcentage de la

population-cible vivant suffisamment pres pour piaacces facilement.
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» L'utilisation

L’utilisation du service par la population-cibléest-a-dire I'existence d’un
contact réel entre la population-cible et le sexryvimesuré par le pourcentage de la
population-cible ayant utilisé au moins une foisdevice.

* La couverture adéquate

La couverture adéquate de la population-cible teefle suivi correct des
services offerts. Elle est mesurée par le pourgentie la population-cible ayant
bénéficié d’une intervention compléte : série vaal? achevée...etc.

* La couverture effective

La couverture effective de la population-cible @é&dlla qualité technique du
service. Elle est mesurée par le pourcentage degdalation-cible qui a bénéficié de
soins de qualité standardisée et contrélée, pangbeerespect de la chaine du froid
ou des techniques de vaccination.

Ces cing déterminants sont liés suivant une hiBrardtans laquelle chacun
influe sur le niveau des facteurs suivants : chatantre eux est limité par le niveau
des précédents et constitue la base des factauastau Si un probleme intervient sur
'un de ces déterminants, il affecte les étapesasiies et finalement diminue la

couverture effective.



DEUXIEME PARTIE :
MONITORING DES ACTIVITES DE VACCINATION
AU CSB2 D’ANTANIMENA
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MONITORING DES ACTIVITES DE VACCINATION
AU CSB2 D’ANTANIMENA

1. CADRE D'’ETUDE

1.1. Le CSB2 d’Antanimena

L'étude a été réalisée au CSB2 d’Antanimena a Aartarivo.

1.1.1. Le plan et organisation du CSB2 (figure 3)

CPN et PF
(Sages-
femmes)

wC
. Bureau du
Vaccnaton
Chef
Bureau
de Soins Pharmacie
médecins infirmiers détalil
©
§ Bureau o o
o de TE | TE
3 médecin 20 | 20 .
n 3 © 3 | Pharmacie
aE | @€ de gros
PF et CPN
(Médecins)

Figure 3 : Plan schématique du CSB2 d’Antanimena.

Source : CSB2 Antanimena.
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Figure 4 : Le CSB2 d’Antanimena : vue de face.

Source : Collection personnelle.

Figure 5 : Le CSB2 d’Antanimena : salle de CPN.

Source : Collection personnelle.

1.1.2. Les activités



20

Activités préventives :
- Planification Familiale (PF),
- vaccination,
- Consultation Prénatale (CPN),
- surveillance nutritionnelle,
- IST et prévention de la transmission VIH/SIDA (nergant).
Activités curatives :
- consultations externes,
- soins infirmiers.
Activités de pharmacie :
- pharmacie détalil,
- pharmacie de gros.

Activités de laboratoire

1.1.3. Le personnel du CSB2 (tableau 5)

Tableau 5 : Situation du personnel en 2008.

Type de personnel Effectif
Médecins 06
Sages-femmes 03
Infirmiére 01
Secrétaires 03
Dispensateur 01
Personnel d'appui 01
Gardien 01
TOTAL 16

1.2. Le secteur sanitaire
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1.2.1. Carte sanitaire

Le secteur sanitaire compte 34 fokontany (figure 6)

Légendes :

B CSB2 Antanimena

Délimitation des
fokontany

A HOH kA

Figure 6 : Carte sanitaire du CSB2 d’Antanimena.
Source : CSB2 Antanimena.

Le secteur sanitaire compte :

* Une formation sanitaire publique : le CSB2 d’Antagna.
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» Vingt-trois (23) formations sanitaires privées :
1. AMIT Antanimena

Centre de Santé Mahereza

Dispensaire Mahasoa

CSB Avaradoha

. [ MSI Avaradoha (Dispensaire)

{ MSI Avaradoha (Maternité)

I AIN

Centre de Santé Ankadivato
Infirmerie Ampahibe

Infirmerie Fort Duchesne

Centre de Santé JIRAMA Antanimena
10. Ostie Behoririka

11. Ekar Andravoahangy

© ® N O

12. Ekar Antanimena

13. AMIT Behoririka

14. Centre de Santé Manampisoa
15. Dispensaire Mahasoa

16. Ekar Mangasoavina

17. MST Andravoahangy

18. Infirmerie ESCA

19. Clinique des Sceurs Ankadifotsy
20. Espace médical Ambodivona
21. CENHOSOA

22. Espace médical Antsakaviro

23. Polyclinique llafy (Behoririka)

1.2.2. Démographie
Le secteur sanitaire compte 172.814 habitants @l6i2 enfants agés de 0 a
11 mois (tableau 6).
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Tableau 6 : Répartition de la population du secteur sanitaire d’Antanimena selon le

fokontany.
Enfants de 0 a4 11
N° Fokontany Effectif .
mois

1 Ambatomitsangana Behoririka 3.662 146
2 Ambatomitsangana 3.019 121
3 Mandialaza Ambatomitsangana 3.876 155
4 Ambodivona Ankadifotsy 2.388 96
5 Antanifotsy Ankadifotsy 6.397 256
6 Befelatanana Ankadifotsy 6.753 270
7 Mandialaza Ankadifotsy 6.497 260
8 Mandialaza Ambodivona 4.015 161
9 Ambohibary Antanimena 3.777 151
10 Ambohitrakely 9.566 383
11 Ampahibe 8.508 340
12 Ampandrana Ouest 3.164 127
13 Ampandrana Est 4.353 174
14 Ampandrana Besarety 4.597 184
15 Ampandrana Antaninandro 7.994 320
16 Andravoahangy Ouest 3.827 153
17 Andravoahangy Est 5.804 232
18 Andravoahangy Tsena 4.658 186
19 Ankaditapaka Nord 3.157 126
20 Ankadivato Il L 1.953 78
21 Ankazomanga Andraharo 4.400 176
22 Ankorondrano Ouest 4.370 175
23 Ankorondrano Est 5.373 215
24 Antanimena 3.096 124
25 Avaradoha 9.318 373
26 Behoririka 3.976 159
27 Behoririka Ankaditapaka 4.088 164
28 Soavinandriana 3.213 129
29 Tsaramasay 5.847 234
30 Besarety 6.164 247
31 Betongolo 7.521 301
32 Mahavoky 4.950 198
33 Antsakaviro Ambodiraotra 3.482 139
34 Ankorondrano Andranomahery 9.052 362

TOTAL 172.814 6.912

Rappor - grafw’f.cam @
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2. METHODOLOGIE (20)(21)(22)

2.1. Type détude

Il s’agit d’une étude rétrospective transversale.

2.2. Période d’étude

La période d’étude va dif"juillet au 31 décembre 2008.

2.3. Population d’étude

La population d’étude est constituée par les esfagés de 0 a 11 mois du

secteur sanitaire du CSB2 d’Antanimena.

2.3.1. Criteres d'inclusion

« Enfants de 0 a 11 mois du secteur sanitaire d’Amtana.

« Venus se faire vacciner au CSB2 dljdillet au 31 décembre 2008.

2.3.2. Criteres d’exclusion

Enfants cibles n’ayant pas recu de vaccins PEVrdlagpériode d’étude.

2.4. Echantillonnage et taille de I'échantillon

Il s’agit d'une étude exhaustive de tous les ewsfaribles ayant recu un
vaccin PEV au moins pendant la période d’étude. €dants sont au nombre de
2.171.

2.5. Approche méthodologique

Les indicateurs pour le monitoring du deuxieme stree2008 sont

présentés au tableau 7.
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Tableau 7 : Indicateurs pour le monitoring dis@mestre 2008 (vaccins PEV).

Interventions déterminantes

Vaccinations infantiles

Population cible

Disponibilité

Accessibilité

Utilisation

Couverture adéquate

Couverture effective

Enfants nés entre fejdillet 2007 et le 31
décembre 2007

Pourcentage de temps sans rupturgatk de
vaccins du PEV

Pourcentage de la population ciblamt a
moins de 2 km du CSB2 d’Antanimena
Pourcentage de la population cible ayagu au
moins une dose de vaccin PEV avant leur
premier anniversaire

Pourcentage d’enfants compméteraccinés

avant leur premier anniversaire

Couverture adéquate X scorguadité (chaine
du froid et technique vaccinale)

* Le diagramme de couverture vaccinale est tracéta gas valeurs calculées

des indicateurs.

2.6. Recueil des données

Les données sont recueillies a partir :

- des registres de vaccination 2008,

- des rapports de vaccination 2008,

- de la carte sanitaire,

- des données démographiques.

2.7. Saisie et traitement des données

Une fois recueillies, les données sont saisiesradiliateur et traitées selon

les logiciels Word et Excel.

2.8. Ethique et limite de I'étude

* Les données sont recueillies avec 'autorisatiomméalecin chef du CSB2 en

respectant les regles du secret médical.
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* Elles sont exploitées dans la limite de leur digpitité (I'étude étant

rétrospective).

2.9. Parametres d’étude
Les parametres d’étude sont :
» La population cible : Population visée par notiedét(0 a 11 mois).
* Le nombre d’enfants cibles ayant recu le vaccin BCG
- enfants vaccinés au BCG a la naissance recevaatifess vaccins au CSB2,
- et enfants n'ayant pas recu le BCG a la naissarais vaccinés au BCG au
CSB2 durant le premier mois.
* Le nombre d’enfants cibles ayant recu :
- le DTCHepB3 : (RT.:C; Hep B), (D2T2C, Hep B), (DsT3Cs Hep B),
- le Polio 3 (Polio 1), (Polio 2), (Polio 3).

* Le nombre d’enfants cibles ayant recu le vaccimr@ngeoleux.

* Le nombre d’enfants cibles ayant eu au moins use de vaccin PEV :
Exemple : - enfants cibles ayant eu BCG seul

- enfants cibles ayant eu BCG #1C; Hep B + Polio 1 ou autres doses
en plus.

* Le nombre d’enfants complétement vaccinés : enfaibles ayant recu tous
les vaccins PEV: BCG, {0:CiHepB,, D,T,CoHepB,, D3;T3CsHepBs, Polio 1,
Polio 2, Polio 3 et ATR.

» La couverture vaccinale :

Nombre d’'enfants cibles
complétement vaccinés

x 100
Nombre d’enfants cibles
du secteur sanitaire

* Les déterminants ou indicateurs de couverture watei
- disponibilité,
- accessibilité,
- utilisation,
- couverture adéquate,

- couverture effective.
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3. RESULTATS

3.1. Le nombre d’enfants vaccinés

En 2008, au CSB2 d'Antanimena, 2.171 enfants de 11 anois ont été
vaccinés au®semestre, sur 3.456 enfants cibles.

3.2. Couverture vaccinale

3.2.1. BCG
e Population cible = 3.456
+ Enfants vaccinés au BCG = 1.765

» Couverture vaccinale BCG o) :

CBCG = 51,1%

3.2.2. Poliomyélite
* Population cible = 3.456
» Enfants vaccinés au Polio 3 =1.964

» Couverture vaccinale Polio (Cpolio3) :

Cpolio3 = 56,8%

3.2.3. DTCHepB
* Population cible = 3.456
» Enfants vaccinés au DTCHepB = 1.964

» Couverture vaccinale DTCHepB :

DTCHepB = 56,8%
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3.2.4. Antirougeoleux (ATR)

* Population cible = 3.456
 Enfants vaccinés a 'lATR =2.171

* Couverture vaccinale ATR (&r) :

CATR = 62,8%

3.2.5. Vaccins PEV complets

* Population cible = 3.456
» Enfants completement vaccinés = 2.084

* Couverture PEV complet {p:

PC =60,3%

» Certains enfants ont recu leur BCG ou DTCHepB anifle

3.2.6. Enfant ayant eu au moins une dose de vaccin PEV

* Nombre d’enfants cibles ayant recu au moins une desvaccin PEV (&) :

EDl =1.765

3.3. Les déterminants

3.3.1. Disponibilité (D)
* Indicateur
C’est le pourcentage de temps sans rupture de deochccins de PEV.
* Source d’informations
Fiches de stock des vaccins 2008.
* Mode de calcul

Nombre de jours sans rupture de stock de vaccins

D=
Nombre de jours de la période d’étude
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* Nombre de jours sans rupture de stock de vacdifi8 jours.

* Nombre de jours de la période d’étude : 184 jours

169

D= x 100
184

D =91,8%

3.3.2. Accessibilité
C’est le pourcentage de la population cible vivantoins de 2 km du CSB2
d’Antanimena (P < 2km).

Tableau 8 : Population cible domiciliee dans ld®fdany situés a moins de 2 km.

N° Fokontany Population cible
1 Ambatomitsangana Behoririka 146
2 Ambatomitsangana 121
3 Mandialaza Ambatomitsangana 155
4 Ambodivona Ankadifotsy 96
5 Antanifotsy Ankadifotsy 256
6 Befelatanarfa Ankadifotby 270
7 Mandialaza Ankadifotsy 260
8 Mandialaza Ambodivona 161
9 Ambohibary Antanimena 151
10 Ankaditapaka Nord 126
11 Ankazomanga Andraharo 176
12 Antanimena 124
13 Behoririka Ankaditapaka 164

TOTAL 2.206

* Nombre de populations cibles vivant a moins de 2kn€SB2 : 1.103.

* Source d'informations : Carte sanitaire — Table@omodgraphique


http://www.rapport-gratuit.com/
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Mode calcul

Population cible cumulée vivant a moins de 2km @BZ
P<2km =

Population cible totale

1.103
P<2km = x 100

3.456
P<2km =31,9

3.3.3. Utilisation
Nombre de populations cibles ayant recu au moinggnin PEV : 1.765
Nombre de populations cibles : 3.456

Pourcentage de la population cible ayant recu ainsnan vaccin PEV

(Ppevd) -
Population cible avec au moins un vaccin PEV
Prev1 =
Population cible
1.765
Previ = — x 100
3.456

Previ =51,1%

3.3.4. Couverture adéquate

Pourcentage d’enfants cibles complétement vacewnast 12 mois (f) :

Pc = 60,3%

3.3.5. Couverture effective
Couverture adéquate X score de qualité
Score de qualité (Sq) :

Nombre de jours ou la température est entre O@i(&frigerateur)

Sq=
Nombre de jours de la période d’étude
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175 jours

Sqg =— x100
184 jours

S0 =95,1%

e Couverture effective (€
Ce=0,951 x 0,603
Ce=57,3%

3.4. Le diagramme de couverture

Diagramme de couverture : vaccination CSB2 Antanene

Couverture 57.3
effective

Couverture 60,3
adégquate

Utilisation o1,

Accessibilité 319

91,8

Disponibilité

Population cible
10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%0%

Figure 7 : Diagramme de couverture des vaccinafitfastiles au 2semestre 2008

dans le CSB2 d’Antanimena.
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3.5. Ladistribution des enfants vaccinés

3.5.1. Selon la tranche d’age

Tableau 9 : Répartition des enfants vaccinés daltmanche d’age.

Tranche d’age Nombre Pourcentage
0 & 4 mois 560 25,8
5 & 8 mois 728 33,5
9 & 12 mois 883 40,7
Total 2.171 100%

« Dans 40,7% des cas, les enfants cibles vacciné @i mois.

900+
800+
700+
600+
500+
400+
300+
2004
100+

Nombre

0-4 mois 5-8 mois 9-12 mois
Tranche d'age

Figure 8 : Diagramme de la répartition des enfaifites vaccinés selon la tranche

d’age.
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3.5.2. Selon le sexe

Tableau 10 : Répartition des enfants cibles vascseton le sexe.

Sexe Nombre Pourcentage
Masculin 1.084 49,9
Féminin 1.087 50,1

Total 2.171 100%

+ Dans 50,1% des cas, les enfants cibles vaccinésls@exe féminin.

50,10% 49,90%

O Sexe masculin O Sexe féminin

Figure 9 : Diagramme de la répartition des enfaitiies vaccinés selon le sexe.
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3.5.3. Selon la situation matrimoniale de la mére

Tableau 11 : Répatrtition des enfants cibles vascée#on la situation matrimoniale

de la mere.
Situation matrimoniale Nombre Pourcentage
Célibataire 44 2,0
Mariée 2.032 93,6
Séparée ou divorcée 87 4,0
Veuve 8 0,4
Total 2.171 100%

* Dans 93,6% des cas, les méres des enfants cildeim&a sont mariées.

0,40%

93,60%

B Célibataire

O Mariée

O Séparée ou divorcéee BVeuve

Figure 10 : Diagramme de la répartition des enfaifiies vaccinés selon la situation

matrimoniale de la mere.
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3.5.4. Selon la profession des meres

Tableau 12 : Répartition des enfants cibles vascséedon la profession des meres.

Profession des méres Nombre Pourcentage
Femmes au foyer 30 1.4
Ménageres (employées de maison) 59 2,7
Secteur informel 834 38,4
Secteur public 465 21,4
Secteur privé 783 36,1
Total 2171 100%

 Dans 38,4% des cas, les méres des enfants cildemesa travaillent dans le

secteur informel.

900

800

700

600
o
E 500
o 400
pd

300

200

100 30

O | e | . :: . . E.': L
Femmes au Ménageres Secteur Secteur  Secteur privé
foyer (employées informel public
de maison)
Profession des meres

Figure 11 : Diagramme de la répartition des enfaifiies vaccinés selon la

profession des meres.
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3.5.5. Selon le domicile

Tableau 13 : Répartition des enfants cibles vascse$on I'éloignement du domicile

par rapport au CSB2.

Dénomination

Nombre

Pourcentage
Domicile situé a moins de

1.508 69,5
2km du CSB2
Domicile situé a 2km du

663 30,5
CSB2 ou plus

Total

2.171 100%

Dans 69,5% des cas, les enfants cibles vaccindsdsomiciliés a moins de
2km du CSB2 d’Antanimena.
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Figure 12 : Diagramme de la répartition des enfaities vaccinés selon

I'éloignement du domicile par rapport au CSB2.
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COMMENTAIRES, DISCUSSIONS
ET SUGGESTIONS

1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
1.1. Le nombre d’'enfants vaccinés et couvertureagcinale

Au CSB2 d’Antanimena au deuxieme semestre de lan2@08, 2.171
enfants de 0 & 11 mois ont été vaccinés avec legdunres vaccinales suivantes :

- BCG:51,1%

- Poliomyélite : 56,8%

- DTCHepB : 56,8%

- ATR:62,8%

Les enfants complétement vaccinés sont au nombi2082l, c’est-a-dire
une couverture de 60,3%. Selon 'TOMS, un enfantestplétement vacciné lorsqu’il
a recu le BCG (protection contre la tuberculose)dccin contre la rougeole et trois
doses de vaccin contre la poliomyélite et troissdade DTCoq (diphtérie, tétanos et
coqueluche), en injection.

Selon 'EDS2004, au niveau national, on a eu lasvedures vaccinales
suivantes :

- BCG:69,4%

- DTCoQg3:58,5%

- Polio3: 60,2%

- Rougeole : 52,2%

- Tous les vaccins PEV : 53%

Il faut noter l'inexistence de maternité au CSBAmtanimena. Ce qui
expliquerait en partie cette couverture BCG a lasa@ance relativement basse. Pour la
polio et le DTCoq Hépatite B, la couverture vact@nearie généralement selon la
dose. La proportion diminue sensiblement avec fEsesl Le taux de déperdition

entre la premiere et la troisieme dose est d’envil® 18% (23)(24).
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1.2. Le monitorage

1.2.1. Les déterminants

Les cing déterminants du monitorage relatif au tleue semestre 2008
montrent :

- une disponibilité a 91,8%

- une accessibilité a 31,9%

- une utilisation a 51,1%

- une couverture adéquate a 60,3%

- et une couverture effective a 57,3%

1.2.2. Le diagramme de couverture vaccinale

Le diagramme de couverture vaccinale fait appa&ai® goulots
d’étranglement :

* le premier goulot d’étranglement concerne I'appsmnnement en vaccins du
PEV avec 91,8% de disponibilité, c’est-a-dire 1&rgode rupture de stock. Ceci peut
étre d0 a une mauvaise gestion du stock de vackinBEV. Méme si le CSB2
d’Antanimena se trouve a Antananarivo, un mauwastese de gestion du stock peut
exister si le personnel responsable est négligeamie procéde pas a un controle
permanent de sa situation. Un appui logistiqueilligfia peut favoriser la situation.

« Le deuxiéme goulot détranglement concerne l'adbddé. Il s’agit
apparemment d'un probleme d’accessibilité géogrpmhi Sur 34 fokontany du
secteur sanitaire, 13 seulement se trouvent & nu#n® kilométres du CSB2. Les
enfants cibles ayant une bonne accessibilité ggbgrae sont au nombre de 1.103,
soit 31,9% de la totalité de la population cible.

* Le troisieme goulot d'étranglement se trouve aueaiv de la couverture
effective.

Il s’agit d’'une mauvaise surveillance de la chaiodroid. Durant la période
d’étude, on note 9 jours (pendant les week-endesdempératures du réfrigérateur
sortent des normes établies.
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Couverture 573
effective
Couverture 60.3 \
adégquate
Goulots
d’étranglement
Utilisation 51,
Accessibilité 31,9 /
Disponibilité
91,8 \'
Population cible
10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%0%

Figure 13 : Diagramme de couverture vaccinale.

Deuxiéme semestre : trois goulots d’étranglement.

1.3. La distribution des enfants cibles vaccinés

1.3.1. Sexe et tranche d’age
Il semble que le sexe ne joue pas un role détemhatens la vaccination des
enfants au CSB2 d’Antanimena.
Les tranches d’age montrent par contre que lesxenédbles vaccinés ont 5
a 8 mois (33,5%), 9 a 12 mois (40,7%) et 0 a 4 (&HB%). L'absence de maternité
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au CSB2 semble jouer un rble important. Les enfaities recoivent probablement
le BCG ailleurs pour la plupart (la ou ils sont négt complétement leur vaccination
au CSB2.

1.3.2. Situation matrimoniale et profession des méres

» Dans 93,6% des cas, les meres sont mariées.

* Mais comme elles travaillent pratiguement touted%d seulement restent au
foyer), leur travail peut constituer un obstaclam il s’agit de trouver le temps pour
vacciner les enfants a I'hépital :

- 38,4% travaillent dans le secteur informel,

- 36,1% dans le secteur prive,

- 21,4% dans le secteur public.

Selon PSI Madagascar, a Toamasina, 41,6% des sameslans le secteur
informel, 17,9% dans le secteur privé et 15,7% dasscteur public (25).

1.3.3. Domicile

L’éloignement du CSB2 par rapport au domicile pégdlement constituer
un obstacle pour ces meres qui travaillent powigg. Les domiciles se trouvent a
2km ou plus du CSB2 dans 61,8% des cas (21 fokghtha majorité des enfants est
domiciliée a plus de 2km du CSB2. Les mamans praradbus pour venir au CSB2
avec leurs enfants ou y aller a pied mais fairs piel 2km a pied avec un enfant dans
les bras n’est pas facile pour les méres.

Selon 'EDS2004, les femmes enquétées ont cité dafs des cas que la

distance a parcourir est trop grande en zone wlairdela de 2km (26).
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2. SUGGESTIONS

Afin d’améliorer la couverture vaccinale, nos susjgs portent sur :
» des séances de formation pour les responsables\doesde vaccination,

» la participation des autres formations sanitaiebake a la vaccination.

2.1. L’organisation des séances de formation

2.1.1. Objectif

L’objectif est de former les responsables sur keciration.

2.1.2. Stratégies

Il s’agit :
* de l'organisation de formation recyclage au moins fois par an,
* les sujets de la formation porteront en priorité:su
- L’approvisionnement en vaccin et la gestion dulstt vaccin
La détermination de la quantité a commander, pbagge vaccin, compte
tenu du délai de livraison et des activités de wveton prévues aide a améliorer le
systéme d’approvisionnement.
- L’introduction du stock de sécurité et la mise arjdes fiches de stock

aident a éviter les ruptures de stock.

2.2. La participation des autres formations sandires de base a la

vaccination

2.2.1. Objectif

L’objectif est d’améliorer I'accessibilité des enfa cibles au centre de

vaccination.
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2.2.2. Stratégies

Il s’agit de mobiliser en priorité les formationan#taires qui se trouvent a
plus de 2km du CSB2. Exemple :
* Ekar Andravoahangy
» CSB Avaradoha
e MSI Avaradoha
» Centre de Santé Ankadivato
Ces formations sanitaires recevront leurs vacckElg Bu méme titre que le

CSB2 sous réserve d’'une convention avec le Mirastbargé de la Santé.
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CONCLUSION

L’étude que nous avons menée au CSB2 d’Antanimandesmonitorage
des activités de vaccination a permis de mieux atrenla situation du CSB2 dans le
domaine du programme élargi de vaccination. Ent,effler une période d’étude
portant sur le deuxieme semestre de I'année 2008, enregistré 2171 enfants agés
de 0 a 11 mois vaccinés au CSB2. Les couverturesinales réalisées ne sont pas
loin des couvertures nationales, mais le diagrardmeouverture du monitorage a
détecté trois goulots d’étranglement portant surdiaponibilité des vaccins,
I'accessibilité des enfants cibles au service deiwation et la couverture effective.

Le CSB2 a connu 15 jours de rupture de stock eninadors de la période
d’étude. Le pourcentage d’enfants cibles vivant@ns de 2 kilometres du CSB2
représente seulement 31,9% de I'ensemble. La chdin&oid n’est pas toujours
surveillée au CSB2.

Afin d’améliorer la couverture vaccinale au CSB2Amtanimena, nos
suggestions ont d’abord porté sur la formationquigue des responsables en matiére
de vaccination. Ceci concerne notamment la chainieodd, I'approvisionnement en
vaccins et la gestion de stock en vaccins du PEVddéuxieme suggestion porte sur
I'amélioration de l'accessibilité géographique @ggants cibles par la participation
aux activités de vaccination des formations samesate base du secteur sanitaire,

situées a plus de 2 kilométres du CSB2 d’Antanimena



BIBLIOGRAPHIE



BIBLIOGRAPHIE
1. Centre International de I'Enfance (CIE). L'enfam enilieu tropical. Les
vaccinations. Paris : CIE 1986 ; 162 : 3, 52.
2. Rey M. Vaccinations. Paris : Masson, 1980 ; 52-3026
3. Dr Ajjan N. La vaccination. Paris : Institut Mérieul985.

4. OMS. Vaccination en pratique. Guide a l'usage dgents de santé qui

administrent les vaccins. Genéve : OMS, 1984 ;B4 :

5. Dutertre J. Technique et application des vaccinatidenf Mil Trop 1973 ;
85:7.

6. Lambert R. Les vaccinations aujourd’hui. Paris nfié Francais d’Education

pour la Santé, 1978.

7. OMS. Vaccination en pratique : Guide a l'usage dgents de santé qui
administrent les vaccins. Genéve : OMS, 1984.

8. UNICEF. La vaccination universelle des enfantsidli®890. Les carnets de
I'enfance, 1985 ; 69 : 72.

9. OMF/FISE. Programme élargi de vaccination. Accéiénades activités de
vaccination : principes de planification. OMF/FISIE85.

10.EPI South Africa. Cold chain immunization : opevatimanual. Centre

International de I'Enfance de la Famille, manuefatenation, 1998.

11.OMS. Programme mondial des vaccins et vaccinapoogramme é€largi de

vaccination. Financement et gestion des vaccinsSON98.

12.Letarte C. Vaccination guide for the programme aral d’immunization.
Maroc : WHO, 1997.

13.UNICEF. La situation des enfants dans le monded&ates Nations Unies
pour I'enfance. UNICEF, 1993.



14.Patton MQ. Creative Evaluation. Beverly Hills : Gage 1981.

15.Rossi PH, Fruman HE. Evaluation : A systematic Apph. Santé Pub,
Beverly Hills, California: San Pub 1982.

16.Lance JM. L’évaluation des programmes de santééetirgé du travail.

Université de Montréal, 1981.

17.Le compte R, Rutman L. Les apports de I'évaluatjoalitative et critique en
recherche évaluative dans introduction aux méthddagcherche évaluative.

Québec : Les presses de l'université Laval, 1982.

18.0OMS. L’évaluation des programmes de santé : prexigirecteurs. Geneve :
OMS, 1981 : 17.

19.Centre International de I'Enfance et de la Fan{(¢EF). L'enfant en milieu
tropical, huit ans d’expérience de l'initiative 8amako. CIEF, 1997 : 229-
230.

20.Rumeau C, Rouquette, Breart G, Padieu R. Méthodegpidémiologie.

Paris : Médecine-sciences, Flammarion, 1985.

21.Chwartz DS. Méthodes statistiques a I'usage deseaiésl et des biologistes.
Paris : Flammarion, 1970.

22. Statistical methods in medical research. Blackveelentific publications.
Oxford, 1971 : 11.

23.Ratsimbazafy MBR, Mariko S. Santé de la mere efeddgant. EDS, 2004 :
125-140.

24.Razafindraibe RA. Evaluation du programme de vatwmn au CSB2
d’Ambohipo. Antananarivo : Thése Médecine, 2002 3M39.

25.PSI Madagascar. Etude sur les connaissances atétyatatique en matiere de

PF. Antananarivo : PSI Madagascar, 2003.

26.Rabeza RV. Caractéristique des femmes et des hoemye€tés. EDS, 2004 :
31-32.



VELIRANO

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

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandawa fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana em-panatontosana ny

raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyaseasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana naama ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ®o az

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitaay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaoatéloraka amiko ary ny asako
tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatemoafady na hanamorana

famitan-keloka.

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

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanamaa-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rrot@oronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitrdatgn’ny maha-olona aho na

dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahohkanpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

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

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabamako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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